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A. Arthur Jores: 1901-1982 



Arthur Jores habe ich erstmals 195 1 im Kol- 
ner Universitiitsklinikum erlebt. Dort hielt er 
als Gast des Poliklinikers Hans Schulten ei- 
nen Vortrag mit dem Thema: «Die psycholo- 
gischen Wurzeln des Asthma bronchiale». Im 
uberfullten Horsaal der Medizinischen Klinik 
lieB sich eine ausgepragte, ambivalent-kriti- 
sche Einstellung des Auditoriums gegeniiber 
Jores und seinem Thema fassen. Jedoch kam 
er unerwartet gut bei seinen Zuhorern an und 
zwar nicht nur wegen seiner vorgebrachten 
Thesen, sondern vor allem auch infolge seines 
hohen SelbstbewuBtseins. Jores trug provo- 
kativ-uberzeugend sein klinisch-psychoso- 
matisches Thema vor. Auch imponierte er 
durch sein hervorragendes rhetorisches und 
didaktisches Konnen. 

Dieser damalige Eindruck auf seine Zuho- 
rer spiegelt Jores’ Weg als Arzt, Hochschul- 
lehrer und Forscher wider. Diesen begann er 
1919 mit der brieflichen Mitteilung an seinen 
Vater - damals Ordinarius fur Pathologische 
Anatomie in Kiel -, daB er sich zum Medi- 
zinstudium entschlossen habe. Das Schrei- 
ben enthielt unter anderem den Satz: «. . . daB 
ich auf die Probleme in der Medizin warte, 
deren Losung mir vorbehalten ist»*. Ergan- 
zend bemerkte Jores, sein durchaus beschei- 
dener Vater ware von diesem Satz entsetzt 
gewesen und hatte von seiner Mutter beru- 
higt werden miissen. Aber - so fuhr Jores 
fort -, «dieser Satz war doch der Ausdruck 
eines gewissen SendungsbewuBtseins, das 
mich nie verlassen hat. So ging ich fest und 



unbeirrt meinen Weg». Heute - 76 Jahre nach 
dieser Aussage - diirfen wir Jores bescheini- 
gen, daB er als internistisch orientierter Psy- 
chosomatiker in der Tat wesentlich mit zur 
Losung von bestimmten zentralen Problemen 
der Medizin beigetragen hat. Dies wurde ihm 
nicht nur ermoglicht, weil er ein guter Arzt 
und origineller Wissenschaftler war, sondern 
auch ein typischer Pionier mit den entspre- 
chenden Vorzugen, der aber auch jene groBen 
Risiken in Kauf nahm, die das Pioniertum 
beinhaltet. Gerade diese Kombination von 
arztlichem Engagement und Sendungsbe- 
wuBtsein, gepaart mit hoher Originalitat und 
unbeirrbarer Formulierungskraft, waren jene 
so charakteristischen Wesensziige von Jores, 
die seine Schuler, Studenten und Kollegen 
durchgehend bei ihm wahrgenommen haben. 

Wahrend seiner Assistentenzeit auf der 
Inneren Abteilung, Krankenhaus Altona, 
wurde der Werdegang von Jores ent- 
scheidend beeinfluBt durch seinen Lehrer 
Leopold Lichtwitz. Dieser offnete ihm 
nicht nur den Weg zur Inneren Medizin, 
sondern auch zur biologischen Rhythmus- 
forschung und zur Endokrinologie. Als Jores 
schon fest damit rechnete, daB Lichtwitz 
einen Ruf erhalten und er mitgehen werde, 
zerschlugen sich plotzlich diese Plane, da 
Lichtwitz Jude war und in die USA emi- 
grieren muBte. Nun ging Jores zu Hans 
Curschmann nach Rostock, wo er sich 1934 
mit einem endokrinologischen Thema habi- 
litierte. 



Entnommen dem Kapitel «Arthur Jores» in Pongratz J (Hrsg.) «Psychotherapie in Selbstdarstellungen». Huber, 
Bern/Stuttgart 1973. 
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Nach der NS-«Machtiibernahme» glaubte 
Jores, der von lokalen Nazi-Funktionaren un- 
ter Druck gesetzt wurde, in die SA eintreten 
zu miissen. Fur ihn wurden jedoch das wie- 
derholte Tragen von Braunhemden sowie die 
Abkommandierung zu einem «Dozenten- 
akademie-Lehrgang» und einem «Wehrsport- 
lager» schlieBlich unertraglich. Deshalb 
entschloG er sich, wieder auszutreten. Infolge- 
dessen gait nun Jores als «national unzuver- 
lassig». Auch hiermit diirfte zusammenhan- 
gen, dab 1936 seine erfolgverheibendc 
wissenschaftliche Laufbahn in Rostock des- 
halb eine jahe Unterbrechung erfuhr, weil er 
von einem Mitassistenten, der ein fanatischer 
Nazi war, denunziert wurde. Dieser hatte im 
Kliniksekretariat eine Sendung von Jores ge- 
funden, die dessen Buch «Innere Medizin fur 
Zahnarzte» und Sonderdrucke mit personli- 
chen Widmungen enthielt, die an seinen Leh- 
rer Lichtwitz gerichtet waren. Jores mul.lte 
die Universitat verlassen und fand voriiberge- 
hend bei der Chemischen Fabrik Promonta in 
Hamburg eine neue Arbeitsstatte. Eine weite- 
re Erniedrigung mulJte Jores im Zweiten 
Weltkrieg Liber sich ergehen lassen, als er 
1943 sechs Monate lang inhaftiert wurde. Er 
hatte namlich im AnschluG an die schweren 
Bombenangriffe auf Hamburg gcaul.icrt. wir 
waren in Zukunft verpflichtet, alles nur Mog- 
liche zu tun, um dieses grausige Schauspiel zu 
vermeiden. Wahrend der nachfolgenden Ge- 
richtsverhandlung im Friihjahr 1944 erfolgte 
der Freispruch. 

Im Herbst 1945 wurde Jores - als Nachfol- 
ger von Schottmuller und Weitz - auf den 
Lehrstuhl fiir Innere Medizin in Hamburg be- 
rufen und zum Direktor der II. Medizinischen 
Klinik, Universitatskrankenhaus Eppendorf, 
ernannt. 1953 bekleidete er das Amt des Rek- 
tors. 1958 lehnte Jores den Ruf auf einen 
Lehrstuhl fiir Innere Medizin der Universitat 
Milne hen ab. An seiner Klinik bildeten sich 
drei wissenschaftliche Schwerpunkte: Endo- 
krinologie, Kardiologie und Psychosomatik. 

In den «Selbstdarstellungen» schreibt 
Jores, friiher wiederholt gefragt worden zu 
sein, warum er nicht bei seinem alten 
Forschungsgebiet - der Endokrinologie - 
geblieben ware, sondern «den hochst proble- 
matischen und schwankenden Boden der 



Psycho- logischen Medizin» betreten hatte. 
Seine Antwort habe regelmaBig gelautet: 
«Dazu haben mich meine Patienten gezwun- 
gen.» Jores verschrieb sich von 1948 bis zu 
seiner Emeritierung konsequent der klini- 
schen Psychosomatik, weil er bereits damals 
klar erkannte, dal.l diese einen integrierenden 
Bestandteil der Medizin darstellt. In diesem 
fast zwanzigjahrigen Zeitraum trug er ent- 
scheidend dazu bei, daB die Psychosomatik 
in Forschung, Lehre und Krankenversorgung 
eine zunehmende Berucksichtigung fand. 
Seine sieben Bucher «Vom kranken Men- 
schen» (1961), «Die Medizin in der Krise un- 
serer Zeit» (1966), «Menschsein als Auftrag» 
(1967), «Der Asthmatiker» zusammen mit 
Margit von Kerekjarto (1969), «Worte fur 
Kranke» (1969), «Um eine Medizin von mor- 
gen» (1969) sowie «Der Mensch und seine 
Krankheit» (1970) verdeutlichen beispielhaft 
die systematischen und enthusiastischen Be- 
miihungen von Jores. 

Gerade angesichts seines Pioniertums blieb 
es jedoch nicht aus, dab Jores hiiufig befehdet 
wurde. Es gab eine grdbere Zahl von univer- 
sitaren und niedergelassenen Kollegen, die 
seine Ansatze als zu hypothetisch und speku- 
lativ betrachteten. Ferner bestanden zwanzig 
Jahre lang teilweise heftige Auseinanderset- 
zungen mit dem damaligen Eppendorfer 
Psychiater Hans Burger-Prinz und seinen 
Mitarbeitern. Schlieblich kam es aber auch in 
der eigenen Klinik wiederholt zu nicht uner- 
heblichen Spannungen zwischen den sog. 
«Somatikern» und den sog. «Psychosomati- 
kern», die auch Jores trafen. Unter diesen oft- 
mals polemischen Fehden hat er zeitweise 
sehr gelitten. Sie haben aber sein konsequen- 
tes, beharrliches Sich-Verschreiben «an die 
Sache» - ein typischer JoRES’scher Verhal- 
tenszug - niemals ernsthaft beeintrachtigt. 

Einen abschliel3enden Hohepunkt seiner 
Laufbahn erlebte Jores 1967 in seiner Eigen- 
schaft als President der Deutschen Gesell- 
schaft fiir Innere Medizin und Vorsitzender 
des Wiesbadener Internistenkongresses. Die 
Leitthemen spiegelten die Meilensteine seines 
Forschungswerkes wider: Psychosomatik, 
Endokrinologie und Rhythmusforschung. In 
seinem vielbeachteten Eroffnungsvortrag 
«Gestorte Entfaltung als pathogenetisches 
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Prinzip» skizzierte Jores Entstehungsmog- 
lichkeiten des psychosomatischen Krankseins 
und unterstrich die grundsatzliche Bedeutung 
der Psychotherapie auch in der Inneren Medi- 
zin. 

Als der groBe Pionier Arthur Jores im An- 
schluG an den IntemistenkongreB als Emeritus 
das Eppendorfer Krankenhaus verlieB, da ge- 
staltete er seinen Abschied mit der gleichen 
groBen Bescheidenheit, die ihn vorher stets 
als Arzt, studentischer Lehrer und Forscher 
ausgezeichnet hatte. Jores hinterlieG eine Kli- 
nik, die im wahrsten Sinne des Wortes «mo- 



dern» war. Seine Klinik zeigte namlich bereits 
damals ein weitgehendes Departmentsystem 
und verfugte liber eine sehr leistungsfahige 
psychosomatische Abteilung. 

Im Jahre 1977, lange Zeit nach seiner 
Emeritierung, gab Jores, zusammen mit Fach- 
kollegen, bei Huber in Bern das Lehrbuch 
«Praktische Psychosomatik» heraus, das eine 
ungewohnlich hohe erste Auflage erlebte und 
in zweiter Auflage 1981 erschien. 



Hellmuth Freyberger 
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B. Vorwort 

oder: Zur Komplexitat des 
Faches «Psychosomatik» 
oder: Was diirfen unsere Leser 
erwarten 

Adolf-Ernst Meyer 



Arthur Jores hatte viele Talente; er war aber 
auch ein eminent pragmatischer Mensch. 
Wenn Falldiskussionen in subtile Erwagun- 
gen vorstieBen, ob ein Symptom mehr Ab- 
wehr- oder mehr Trieb-Charakter aufweise, 
oder wie integriert die «inneren Objekte» bei 
diesem Kranken seien, konnte er solches zum 
praktischen Punkt bringen, indem er sagte: 
«Und was tun wir jetzt mit dem Patienten?» 
Folgerichtig hieBen die beiden Veroffentli- 
chungen, die wahrscheinlich - innerhalb sei- 
ner vielen Monographien - die breiteste 
Rezeption bei Arzten fanden, «Praktische En- 
dokrinologie» und «Praktische Psychosoma- 
tik». 

Als sich uns die Frage stellte, ob wir Jores- 
Schiiler (zusammen mit JORES-Enkeln) diese 
Monographic fur eine dritte Auflage iiberar- 
beiten und herausgeben sollten, waren wir uns 
rasch einig, daB wir diesen praktisch-pragma- 
tischen Aspekt moglichst erhalten wollten. 
Dafiir allerdings muBten wir uns daran orien- 
tieren, daB seit der zweiten (und letzten) Auf- 
lage dieses Buches (1981) sich die beruflichen 
Konkretisierungen von Psychosomatik erheb- 



lich verandert hatten und damit auch die Inter- 
essenlage unserer potentiellen Leser. 

Der Deutsche Arztetag hat 1992 zwei neue 
Facharztbezeichnungen geschaffen, einen fur 
«Psychotherapeutische Medizin» und den an- 
deren fur «Psychiatrie und Psychotherapie». 
Erhalten blieben die Zusatzbezeichnungen 
»Psychotherapie» und «Psychoanalyse», fer- 
ner der Fachkundenachweis «Psychosomati- 
sche Grundversorgung». Erhalten blieb femer 
«Psychosomatik und Psychotherapie» als 
Lehr- und Prufungsfach innerhalb des Medi- 
zinstudiums mit entsprechenden Abteilungen 
an alien bundesrepublikanischen Medizin- 
hochschulen. 

AuBerdem ist hochwahrscheinlich, daB es 
bald ein Gesetz geben wird, welches den Heil- 
beruf des «Psychologischen Psychotherapeu- 
ten» neu schaffen wird. Danach werden sich 
Psychologen, unter der Voraussetzung vorge- 
schriebener postgraduierter Weiterbildung, an 
der Krankenkassenversorgung als Psychothe- 
rapeuten beteiligen konnen. 

Diese verwirrende Vielfalt, welche kenn- 
zeichnend fur die Bundesrepublik ist und sich 
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dergestalt in keinem andem Land findet, kann 
nur anhand ihrer historischen Entwicklung 
verstanden werden, was hier kurz nachge- 
zeichnet wird, wobei zwischen (a) dem psy- 
chotherapeutischen, (b) dem holistischen und 
(c) dem integriert-psychosomatischen oder 
integriert-medizinischen Ansatz differenziert 
wird. Alle drei Ansatze stehen im unvereinba- 
ren Widerspruch zum Grund-Credo der natur- 
wissenschaftlichen Medizin: 

«Briicke und ich, wir haben uns verschworen, die 
Wahrheit geltend zu machen, daB im Organismus 
keine andern Krafte wirksam sind, als die gemeinen 
physikalisch-chemischen; daB, wo diese bislang nicht 
zur Erklarung ausreichen. mittels der physikalisch- 
mathematischen Methode entweder nach ihrer Art und 
Weise der Wirksamkeit im konkreten Fall gesucht 
werden muB, oder daB neue Krafte angenommen wer- 
den mtissen, welche, von gleicher Dignitat mit den 
physikalisch-chemischen. der Materie inharent, stets 
auf nur abstoBende oder anziehende Componenten 
zuriickzufuhren sind.» (Du Bois-Reymond, 1918. 
S. 108, geschrieben als 24jahriger Medizinstudent im 
Mai 1842). 

a) Der psychogenetisch-psychotherapeuti- 
sche Ansatz beginnt in und nach dem Ersten 
Weltkrieg mit der Ausweitung der psycho- 
analytischen Therapie von den Neurosen auf 
Organ-Krankheiten. 

1917 erscheint Groddecks «Psychische Bedingtheit 
und psychoanalytische Behandlung organischer Lei- 
den», welchem sich 1922 Felix Deutsch, der den 
Ausdruck «psychosomatisch» wieder aufnahm, mit 
«Uber das Anwendungsgebiet der Psychotherapie in 
der Innern Medizin» anschlieBt. Im selben Jahr ver- 
offentlicht Edoardo Weiss die psychoanalytische Be- 
handlung eines Asthmakranken. 

Nach dem Ersten Weltkrieg passiert etwas 
historisch sehr Eigenartiges: die (allerdings 
begrenzte) Rezeption, welche die Psycho- 
analyse in den Medizinhochschulen der Wei- 
marer Republik uberhaupt erreichte, fand sie 
in der Inneren Medizin, also mit ihrem psy- 
chosomatischen Ansatz, und nicht in der 
Psychiatrie. Den wenigen Ausnahmen, z. B. 
Kretschmer; Sommer oder Mauz, standen 
erbitterte Gegner wie Bumke, Hoche oder de 
Crinis gegeniiber. Dies ist keine Selbstver- 
standlichkeit, denn (a) gehort Psychotherapie 
affinitats-gemah zur Psychiatrie, (b) haben 
gleichzeitig mit der oben beschriebenen Aus- 
dehnung der Psychoanalyse in die innere 



Medizin weit renommiertere Analytiker 
(Abraham, Freud, C.G. Jung) diese auf 
psychiatrische Krankheiten angewendet, und 
(c) wurde die Psychoanalyse von der Psych- 
iatrie anderer Lander durchaus - wenn auch 
unterschiedlich intensiv - ubemommen. 

Die USA erwiesen sich als besonders aufnahmebe- 
reit, die Hochschulpsychiatrie der Schweiz, Hol- 
lands, Frankreichs, Ungarns und Skandinaviens iiber- 
nahm mit Vorbehalten. Diejenige Osterreichs zollte 
mehr dem internationalen Ansehen Freuds einen ge- 
wissen Tribut als seiner Sache. Dagegen haben die 
kaiserliche und die Weimarer Psychiatrie der Psycho- 
analyse eine Ablehnung entgegengebracht, die sich 
in dieser Intensitat in keinem anderen Land fand. 

Gemessen an ihren Konzeptualisierungen war 
allerdings von den deutschen Protagonisten 
der Hochschulpsychosomatik bis 1945 
(Krehl, v. Bergmann, v. Weizsacker) nur 
W EIZSACKER stark psychoanalytisch orientiert 
(aber nicht intensiv psychotherapeutisch), die 
anderen vertraten mehr eine holistisch-allge- 
meinpsychologische Psychosomatik. 

Pikanterweise wurde die psychoanalytische 
Psychosomatik auch innerhalb der Psycho- 
analyse selber abgelehnt. Freud schrieb nam- 
lich - und sein EinfluB auf die Psycho- 
analytiker war damals noch viel gewichtiger 
als heute: 

«Von solchen (scl. psychosomatischen) Untersu- 
chungen muBte ich die Psychoanalytiker aus erzieh- 
lichen Griinden fernhalten, denn Innervationen, 
GefaBerweiterungen und Nervenbahnen waren zu 
gefahrliche Versuchungen fiir sie gewesen, sie hatten 
zu lernen, sich auf psychologische Denkweisen zu 
beschranken.» Brief Freuds an V. v. WeizsAcker 
1932. 

Erstaunlich ist die Geringschatzung Freuds 
sowohl hinsichtlich der Standfestigkeit der 
psychoanalytischen Theorie gegeniiber der 
Physiologic wie auch von der Flexibility und 
Diskriminationsfahigkeit seiner Schuler. Die- 
se Schmuddelkindposition der Psychosoma- 
tik in der Psychoanalyse anderte sich - zwar 
nur vorubergehend, aber immerhin fiir gut 
zwei Dekaden - durch Alexander (1950), 
der eine Theorie entwickelt hatte, in welcher 
er fiir sieben Korperkrankheiten, die soge- 
nannten «Heiligen Chicago Sieben», je einen 
bestimmten unbewuBten Konflikt beschrieb, 
welcher diese Krankheiten jeweils (mit)deter- 
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minierte. Damit hatte Alexander genau das 
getan, was Freud fur derart gefahrlich hielt: 
Er hatte Psychoanalyse und Physiologie zu- 
sammengebracht. 

Zum Beispiel fiihrte beim Ulcus-duodeni-Kranken 
der unbewuBte Wunsch nach Nahrend-Versorgtwer- 
den zu einer «Scheinfiitterungs»-Physiologie des 
Magens, wie sie aus PAWLOWschen Experimenten be- 
kannt war, und iiber diese zu einer «Andauung» der 
Magenschleimhaut. Oder die unbewuBte Erwartung 
eines Hypertonikers, sich nachstens gegen einen 
Angriff kbrperlieh wehren zu miissen, ftihrte zu einer 
ergotropen Hochstellung des Blutdrucks, was v. 
Uexkull (1963) spater sehr treffend «Bereitstel- 
lungs-Krankheit» nannte. 

Da in dieser Theorie die jeweilige Art der 
physiologischen Veranderungen mit der 
Wunschrichtung des zugehorigen unbewuB- 
ten Konflikts oder auch dessen Abwehr (oder 
beidem) biologisch verstehbar verbunden 
war, benannte Alexander diese Konflikte als 
«spezifische». 

Da Psychoanalytiker explizit fur die Be- 
handlung unbewuBter Konflikte ausgebildet 
waren, konnten sie sich in der Alexander- 
Theorie zu Hause fiihlen - verfiihrerischer 
noch, diese legte ihnen nahe, das Feld «Psy- 
chosomatik» fur sich zu beanspruchen. Da- 
durch, da 1.1 Alexander nur bestimmte Krank- 
heiten als «psychosomatische» erklarte (deren 
sell I iel.ll iche Zahl er offen lieB), fur welche da- 
mit dann Psychoanalytiker zustandig wurden, 
bestarkte er Psychosomatik als Spezialdiszi- 
plin. 

Diese Akzeptation durch «die» Psycho- 
analyse war deswegen voriibergehend, weil 
sich zum einen zeigte, daB das Gros psycho- 
somatisch Kranker sich fur die Behandlung 
mit hochfrequenter Langzeit-Psychoanalyse 
zumeist als nicht motiviert oder nicht geeignet 
oder beides erwies, und sich zum anderen zu 
Alexanders Spezifitatstheorie erhebliche 
Ausnahmen und Inkonsistenzen fanden, auf 
welche dieses Buch an alien notwendigen 
Stellen eingeht. 

Der bisherige Uberblick ist «Geschichte 
von ihrem Ergebnis her geschrieben», d.h., 
aus einer Vielzahl von «psychosomatischen» 
Ansatzen wurde nur auf diejenigen fokussiert, 
die sich schlieBlich durchgesetzt haben. Un- 
erwahnt bleiben Richtungen wie Neo-Vitalis- 



mus, Medizinische Anthropologie, femer die 
praktisch wichtige Gruppe, die vorwiegend 
mit Hypnose arbeitete, und die Bewegung, 
welche sich unter dem Etikett «Ganzheitsme- 
dizin» um die Zeitschrift «Hippokrates» sam- 
melte (s. Schultz, 1982). 

Zeitgleich mit der erwahnten Aufwertung 
der psychoanalytischen Psychosomatik kam 
es in der Bundesrepublik zu folgender Ent- 
wicklung: Die groBen Fortschritte in der me- 
dizinischen Diagnostik erlaubten immer si- 
cherer, organisch-strukturelle Lasionen als 
Ursache fur Sich-Krank-Fiihlen zu finden 
oder aber auszuschlieBen. Der Erfolg der so- 
zialen Marktwirtschaft weitete qua sozial die 
Krankenkassenleistungen aus und ermoglich- 
te qua Wirtschaftserfolg deren Finanzierung, 
wodurch Kranke immer spezilistischere arzt- 
liche Hilfe in Anspruch nehmen konnten. 

Bis in die sechziger Jahre unverandert blieb 
jedoch die Ablehnung der - nun bundesrepu- 
blikanischen - Psychiater gegen Psycho- 
analyse oder psychodynamische Psychothera- 
pie, was erhebliche Konsequenzen hatte. 

Zum einen erwarben sich BRD-Psychiater 
nur ausnahmsweise Kompetenzen in Psycho- 
therapie, zum anderen behielten sie dadurch 
ihre Rolle als Arzte fur Geisteskranke mit ent- 
sprechender hoher Prestige-Barriere. 

Aus letzterem folgte, daB sich entsprechend Kranke 
vorwiegend an Allgemeinarzte oder Internisten um 
Hilfe wandten - unter Berufung auf ihre Erschop- 
fung, ihre Tachykardie, SchweiBausbriiche usw. Es 
war die hohe Zeit der Diagnose «Vegetative Dysto- 
nie». Die selbstkritischen und menschenkennenden 
unter diesen Arzten motivierten solche Kranken ge- 
gen erheblichen Widerstand, einen Psychiater aufzu- 
suchen. Ihre Patienten kamen wie Bumerange zuriick, 
der psychiatrische Konsilbericht lautete sinngemaB: 
«Kein Anhaltspunkt fiir eine Psychose. Wir empfeh- 
len Bellergal.» 

Dies bewog eine Reihe fuhrender Internisten, 
z.B. Curtius, Heilmeyer, Jores, Seitz, v. 
Uexkull dazu, in den funfziger und friihen 
sechziger Jahren eigene Psychotherapeutische 
Abteilungen einzurichten, oder - bei 
Einverstandnis ihrer Fakultat - eigenstandige 
Kliniken. Gegeniiber der Vorkriegs-Ara gab es 
einen gewichtigen Unterschied: Heilmeyer 
ausgenommen waren diese Pioniere alle selber 
praktizierende Psychotherapeuten. Davon un- 
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abhangig und friih griindete Mitscherlich mit 
Rockefeller-Fund-Unterstiitzung die Psycho- 
somatische Klinik in Heidelberg. 

Sintemal diese Abteilungen iiber psycho- 
therapeutische Kompetenz verfiigten, welche 
in «der» Psychiatrie nicht vorhanden war, 
wurden in jenen keineswegs nur (aber auch) 
Psychosomatosen behandelt, sondern auch 
(teilweise sogar haufiger) Neurosen und Cha- 
rakterprobleme sowie funktionelle Sexualsto- 
rungen. Dennoch hieBen diese Institutionen 
durchwegs «psychosomatisch» und dies aus 
mindestens zwei Grunden. Zum einen aus 
Rucksicht auf die und in Abgrenzung von den 
psychiatrischen Kollegen. Zum andern ge- 
wann der Be griff «Psychosomatik» einen ge- 
wissen prestige-schonenden Tarn- und Deck- 
Charakter, den alle Beteiligten (Patienten, 
Angehorige, Zuweisende und Ausubende) 
gerne nutzten. Die zweite Halfte der Benen- 
nung, namlich «Somatik» verlieh auch Phobi- 
en oder SchweiBausbruchen den Ernst einer 
«richtigen» Krankheit, und auBerdem vermit- 
telte das Epitheton «psychosomatisch» das 
Charisma eines schwerverstandlichen und 
deshalb umso bedeutungsvolleren Leidens. 

b) Die holistische Tradition wird im Vorwort 
des ersten Psychosomatik-Lehrbuchs (Weiss 
u. English, 1943) explizit gemacht: «Psycho- 
somatik ist ... so alt wie die Kunst des Hei- 
lens selber. Sie ist keine Spezialitat, sondern 
eine Sehweise, die fur alle Aspekte von Me- 
dizin und Wundarznei gilt. Es geht nicht dar- 
um, das Soma weniger, sondern darum, die 
Psyche mehr zu studieren.» 

In der Tat findet man diese Konzeptualisierung be- 
reits iiber 2000 Jahre friiher in Platos Dialog des 
Charmides: «Wie Du ein Auge nicht behandeln 
kannst, ohne den ganzen Kopf zu behandeln, kannst 
Du den Kopf nicht behandeln, ohne den ganzen Men- 
schen zu behandeln. » 

Der Unterschied zur ALEXANDERschen Kon- 
zeption besteht darin, daB hier nicht bestimmte 
Krankheiten als «psychosomatisch» ausge- 
zeichnet werden, sondern daB die «psychoso- 
matische Sehweise» fiir die gesamte Medizin 
gilt. 

Dieser holistische Ansatz ist eine «gute 
Utopie», d. h. eine, die im Prinzip richtig ist, 
aber an der Begrenztheit menschlicher Mog- 



lichkeiten scheitert. Auch Plato begrenzt 
sich, namlich auf den «ganzen Menschen», 
womit er noch «gro6ere» psychosoziale 
Ganzheiten unberucksichtigt laBt: Familie, 
Arbeitskollektiv, Freundeskreis, Glaubensge- 
meinschaft, Sippe, Nation usw. 

Realiter erlauben uns die Begrenztheit von 
Zeit und Ressourcen nicht einmal, regelmaBig 
bei jedem unserer Kranken ein EKG oder eine 
Thoraxaufnahme zu machen, es sei denn, dies 
sei angezeigt. 

Weiss und English haben nicht explizit 
formuliert, auf welche Weise das von ihnen 
geforderte «die Psyche mehr zu studieren» zu- 
stande kommt, aber ihre Fahbeispiele zeigen, 
daB dies durch konsiliarische Hinzuziehung 
eines psychoanalytisch kompetenten Psychia- 
ters geschieht, was bald als Consultation- 
Liaison-Psychiatrie (s. u.) bezeichnet wurde. 

Bei solchem Vorgehen hangt die Verwirkli- 
chung der holistischen Konzeption in der 
Praxis von der Kompetenz der primarversor- 
genden Arzte ab, Indikationen zu erkennen, 
aufgrund derer sie entweder selber psycholo- 
gisch untersuchen oder einen «Psycho-Exper- 
ten» zuziehen sollen. 

c) Dies konsequent zu Ende gedacht, fiihrt zum 
Modell der «Integrierten Psycho somatik» oder 
besser «Integrierten Medizin», wie es v. 
Uexkull vertritt ( s. z. B. 1992). Da grundsatz- 
lich, wenn auch in unterschiedlichem AusmaB, 
bei jeder Krankheit (und nicht nur bei den 
sogenannten psychosomatischen) psycho- 
soziale Faktoren eine therapiebedurftige oder 
prognoserelevante Rolle haben konnen (von 
AIDS, s. Kap. IV.M, iiber Hamolyse, s. Kap. 
IV. E. 2 oder Krebs, s. Kap. IV. I, bis zu Zahn- 
medizin, s. Kap. IV. S) und auBerdem die Ver- 
antwortung, bzw. das Erkennen, ob und wann 
psychologisch zu untersuchen ist, beim primar- 
versorgenden Arzt liegt, miissen alle Arzte iiber 
psychosomatische oder psychosoziale Grund- 
kompetenzen verfiigen. Psychosomatik ist eine 
Grunddimension modemer, eben integrierter, 
Medizin, und solche Kenntnisse sind ebenso 
unverzichtbar wie solides Wissen in Ana- 
tomie/Pathoanatomie, Physiologie/Pathophy- 
siologie, Pharmakologie/Pharmakotherapie. 
Integrierte Medizin verlangt, daB in der Lehre 
und in der arztlichen Weiter- und Fortbildung 
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die Vermittlung von psychoszialen Kompeten- 
zen ganz erheblich verstarkt werden muB. 

Die nachste Entwicklungsphase der BRD- 
Psychosomatik beginnt in den spaten sechzi- 
ger Reichtumsjahren, in welchen vier vollig 
divergente Faktoren wirksam wurden: 

1 . Annemarie Duhrssen wies in einer Ciroli- 
untersuchung nach, dab psychoanalytische 
Psychotherapie zu erheblichen Kostensen- 
kungen hinsichtlich Hospitalisierung fiihrt 
(Duhrssen, 1962). Das bewog die Kran- 
kenkassen, Kostendeckung fur analytische 
Psychotherapie in einem Umfang zu iiber- 
nehmen, wie dies in keinem andern Lande 
der Fall ist. 

2. In einer jener idiosynkratischen geschicht- 
lichen Wenden, die sich marxistischer Be- 
trachtung entziehen, sogar dann, wenn der 
Marxismus davon profitiert, gab es einen 
Studentenaufstand, und dieser wahlte sich 
als Guru Herbert Marcuse, und mit diesem 
eine Kombination von Marxismus und Psy- 
choanalyse. 

3. Der Reichtum der sechziger Jahre schien 
eine radikale Reform und Verbesserung des 
Medizinstudiums zu erlauben, ja zu gebie- 
ten. Der Zeitgeist und objektive Daten 
verlangten, daB dabei die psychosoziale 
Seite der Medizin ein starkeres Gewicht 
erhalten mul.itc. Die neue Arztliche Appro- 
bationsordnung (AAppO) von 1970, unter 
richtungweisender Mitwirkung von v. 
Uexkull, fiihrt Medizinische Soziologie, 
Medizinische Psychologic und Psychoso- 
matik/Psychotherapie als Fehr- und Prii- 
fungsfacher ein. Durch die erweiterte Be- 
nennung «Psychosomatik und Psychothe- 
rapie» wurde ein Stuck weit Flagge gezeigt, 
namlich, daB die Hauptkompetenz dieser 
Abteilungen in Psychotherapie bestand. 
Daneben blieb die Bezeichnung «Psycho- 
somatik» erhalten und sollte signalisieren, 
daB auch Korperkrankheiten behandelt 
wurden. 

Es laBt sich auch vermuten, daB damit eine doppelte 
Abgrenzung erreicht werden sollte (durch «Psycho- 
therapie» von der Internmedizin und durch «Psycho- 
somatik» von der Psychiatrie), um damit Autonomie 
von der manchmal einengenden Umarmung durch ei- 
nes der beiden Mutterfacher zu erreichen. 



Mit dieser AAppO wurde Integrierte Medizin 
ein Stuck weit verwirklicht - aber eben nur 
ein Stiick, denn wenn man diese neuen Facher 
mit dem alten, namlich Psychiatrie, zusam- 
menzahlt, betragt deren Fehranteil kargliche 
7 Prozent. Verglichen mit den hohen Prava- 
lenzwerten (etwa 20% in Allgemeinpraxen, 
etwa 30 bis 50 % in Spitalabteilungen, s. u.), 
ist dies sicher zu wenig. Jedoch gab die 
AAppO der BRD-Psychosomatik einen wich- 
tigen Entwicklungsschub. An praktisch alien 
Medizinhochschulen wurden entsprechende 
Abteilungen, mit Fehr-, Fortbildungs- und 
Forschungs-Kapazitaten, eingerichtet. 

Aus zwei Griinden wurde danach allerdings nur der 
Sprung vom Elend in die Armut geschafft, was nicht 
wenig ist - aber zu wenig. (i) Die Reformen der 
AAppO waren gegen Artikel 12 des Grundgesetzes: 
«Alle Deutschen haben das Recht, Beruf, Arbeits- 
platz und Ausbildungsstatte frei zu wahlen.» Zumin- 
dest interpretierten die Verwaltungsgerichte dies so. 
Aus Artikel 12 folge, daB eine Vermehrung des Lehr- 
personals vorrangig der Zulassung von mehr Studien- 
bewerbern zu dienen habe und nicht einer Qualitats- 
verbesserung des Studiums, z.B. durch Ausbildung 
in Kleingruppen und am Krankenbett. (ii) Die erste 
Olkrise verwandelte den Reichtum der sechziger 
Jahre in die Knappheit der siebziger Jahre, und der 
geplante Aufbau fand nur teilweise statt, was natur- 
gemaB die neu einzurichtenden Facher iiberpropor- 
tional traf. 

4. Von 1950 bis 1990 ist die Bettenzahl fur Psy- 
chosomatisch / Psychoneurotisch-Kranke 
von etwa 500 auf 8299 gestiegen (Stand 
1989). Allerdings befinden sich von letzte- 
ren nur 1253 in Akutkrankenhausern, dage- 
gen 7046 (also gut fiinf mal so vie!) in sog. 
Psychosomatischen Fachkliniken, wo der 
Aufenthalt ganz uberwiegend von Renten- 
versicherungstragern (also der BfA und den 
damals 1 1 LVAen) fiir Rehabilitation be- 
zahlt wird. Die steile Zunahme betrifft somit 
uberwiegend die letzteren (Meyer et al., 
1991). Zusatzliche Daten ermoglichen, diese 
eigenartige Diskrepanz zu verstehen. 

(a) Ungeachtet eines deutlichen Stadt-Landunter- 
schieds in der Bevolkerungspravalenz von psychoso- 
matisch-psychoneurotischen Storungen verschwindet 
diese Differenz in den Praxen niedergelassener Arzte 
fiir Allgemeinmedizin fast vollig: 21 bis 23 Prozent 
der dortigen Patienten zeigen sich behandlungsbediirf- 
tig in diesem Bereich. (Die Punktpravalenzen in Akut- 
krankenhausern liegen mit 28 bis 42 % noch etwas ho- 
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her.) (b) In der sogenannten EVaS-Studie (Erhebung 
iiber die Versorgung im ambulanten Sektor; Schach 
et al.. 1989) fanden «psychiatrisch erfahrene Lehrbe- 
auftragte» ftir Allgemeinmedizin sogar 30 Prozent. Zu 
denken gibt, daB die Praxeninhaber selber nur 3 bis 4 
Prozent ihrer Patienten (also etwa ein Zehntel) analog 
einstuften. Dies verweist auf einen unzureichenden 
Ausbildungsstand in psychosomatischen Kompeten- 
zen dieser primarversorgenden Arzte. (c) Die Anam- 
nesedauem sind hoch: Je nach Stichprobe sind zwi- 
schen 16 und 67 Prozent der betreffenden 
psychosomatisch/psychoneurotisch Kranken iiber 
fiinf Jahre und zwischen 8 und 47 Prozent iiber zehn 
Jahre krank gewesen, bis sie (oft erstmals) einem Ex- 
perten fiir Psychotherapie vorgestellt wurden. 

Diese drei Datengruppen (vollstandiger in 
Meyer et al., 1991) zusammengenommen 
machen wahrscheinlich, daB die unverhaltnis- 
mabig hohe Zahl von Psychosomatikbetten 
fiir Rehabilitation zum Teil durch Chronifizie- 
rung bewirkt ist: Eine grol.ic Zahl von Neuro- 
tisch-Psychosomatisch-Kranken erhalt so 
lange keine oder nur somatische Behandlung, 
bis ihre Arbeitsfahigkeit ernsthaft gefahrdet 
ist und eine Berentung beantragt oder erwo- 
gen wird. 

Damit ist - nach §7 RehaG - gesetzlich vorgeschrie- 
ben zu priifen, ob diese Berentung durch Rehabili- 
tationsmaBnahmen vermieden werden kann. Die hier- 
fiir durchgefiihrte griindliche diagnostische Abklarung 
ergibt in 20 Prozent (U. Koch, miindliche Angabe) 
eine Anzeige fiir psychosomatische Rehabilitation, 
welche - angesichts der Chronifizierung und der oft 
geringen Motivierung - nur als stationare Behandlung 
einigermaBen aussichtsreich erscheint. 

Sintemal Vorbeugen besser ist als Heilen und 
Heilen besser als Rehabilitieren, weist die 
eben geschilderte Entwicklung auf kosten- 
trachtige Versaumnisse in der psychothera- 
peutischen Primar- und Sekundar- Versor- 
gung: Statt frith und ambulant wird spat und 
stationar behandelt. Dieses Problem ist er- 
kannt, und im Kassenarztsystem wurden Kor- 
rekturen eingeleitet: Arzte konnen sich fiir 
«Psychosomatische Grundversorgung» fort- 
oder im Hinblick auf die Zusatzbezeichnung 
«Psychotherapie» weiterbilden und danach 
entsprechende Leistungen abrechnen. Aus 
okonomischen Griinden werden diese Mab- 
nahmen allerdings solange keinen groben 
Erfolg haben, als ihre Vergiitungen nicht deut- 
lich hoher sind gegeniiber denjenigen fiir nie- 



dergelassene Psychotherapeuten, welche er- 
heblich niedrigere fixe Praxiskosten haben. 

Ebenfalls ab den sechziger Jahren entwik- 
kelte sich die Verhaltenstherapie, welche sich 
grundsatzlich von den bisher bestehenden 
Psychotherapieformen dadurch unterschei- 
det, dab ihr Grundmodell sich auf die Regel- 
haftigkeiten des Lernens stiitzt, wie jene 
aufgrund von Tierexperimenten von der aka- 
demischen Psychologie entdeckt worden wa- 
ren, und damit das Konzept der Un hew ul.it lie it 
weder kennt noch benotigt (genauer in Kap. 
II. A. und III.E.). Die Verhaltenstherapie er- 
zielt gute Wirkungsnachweise und ist heute 
als eigenstandige Methode in die Psychothe- 
rapieversorgung integriert. 

In der BRD findet somit psychosomatische 
Therapie in zwei erheblich unterschiedlichen 
Formen statt. Im stationdren Setting kommt 
der Patient in die therapeutische Gemein- 
schaft einer «totalen Institutions er begegnet 
einer Mehrzahl von Therapeuten und erlebt 
hochfrequent (manchmal mehrmals taglich) 
multimethodische Interventionen: Einzel und 
Gruppe, verbale und mehr korperbezogene 
(wie Konzentrative Bewegung oder Felden- 
krais oder Autogenes Training usw.) und re- 
gelmabig auch Gestaltungs-Therapie (Malen, 
Plastizieren, Musik und/oder Tanz) - das Gan- 
ze aber nur fiir wenige Wochen. 

Solche Settings boten ideale Voraussetzungen fiir 
differentielle ProzeB-Effizienz-Psychotherapiefor- 
schung. Leider werden sie dafiir bisher kaum genutzt. 

Im ambulanten Setting hat er einen Therapeu- 
ten, welcher ihn mit seiner Methode ein- oder 
mehrmals pro Woche fiir jeweils eine Sitzung 
behandelt, dies aber iiber mindestens mehrere 
Monate. 

Ein Blick in andere Lander, in denen - wie 
oben geschildert - die Psychotherapie bei der 
Psychiatrie verblieben ist und kein davon ge- 
trennter psychotherapeutisch-psychosomati- 
scher Versorgungsbereich entstand, macht die 
Besonderheit der BRD-Entwicklung deutlich. 
In alien anderen Landern konnten Spezialein- 
richtungen fiir stationare Psychotherapie mit 
ihren eigenstandigen therapeutischen Mog- 
lichkeiten und ihren besonderen Indikationen 
nur als Ausnahmen entstehen, welche entwe- 
der speziell die sogenannten «Ebstorungen» 
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(d.h. Anorexic und Bulimie, nicht etwa Fett- 
sucht) behandeln oder schwer psychisch kran- 
ke Nicht-Psychotiker (z.B. solche mit disso- 
zialen oder suizidalen Problemen). Spezieller 
psychosomatische Aktivitaten finden inner- 
halb der Consultation-Liaison-Psychiatrie 
(= CLP) statt, also durch konsiliarische 
Betreuung von Somatisch-Kranken. CLP- 
Psychiater verfiigen iiber gute psychiatrische 
und pharmakotherapeutische Kompetenzen, 
diejenigen fur Psychotherapie schwanken 
stark. CLP ist deswegen ein breites und hete- 
rogenes Feld, in welchem die Diagnose orga- 
nischer Verwirrtheitszustande und von 
psychischen Nebenwirkungen von Somato- 
therapie sowie effiziente Psychopharmako- 
therapie haufiger vorkommt als Psychothera- 
pie. 

Spatestens ab 1975, dem Zeitpunkt der 
»Enquete zur Lage der Psychiatrie», wurde der 
BRD-Psychiatrie voll bewuBt, dab sie mit der 
Psychotherapie einen zentral wichtigen Teil- 
bereich ihres Faches abgegeben hatte. Der da- 
malige Versuch einer «Heimholung» miB- 
gliickte, die «Enquete» beschrieb einen 
zweiteiligen Versorgungsstrang: den psychia- 
trischen und den psychotherapeutisch-psycho- 
somatischen. 

Ein erneuter Versuch, diesmal mit Hilfe der 
Facharztbezeichnungen, die Psychotherapie 
in das Mutterland «Psychiatrie» zuriickzuho- 
len, fiihrte zu einem Teilerfolg: Zwar schuf 
der Arztetag 1992 einen Facharzt «Psychiatrie 
und Psychotherapie», aber gleichzeitig auch 
einen fur «Psychotherapeutische Medizin». 

Die Abgrenzung dieser beiden Facher ist 
nur in der Theorie klar. Das erste wiirde sich 
um die Psychotherapie von Psychosen und 
von Borderline-Syndromen, von neurotischen 
Depressionen und Angstzustanden kummern, 
die «Psychotherapeutische Medizin» um die 
Vielzahl von somatoformen Storungen (ins- 
besondere auch die chronischen Schmerz- 
syndrome), von funktionellen und von Soma- 
topsychosomatosen. 

Nicht alle unsere Autoren Ubernehmen Engels Grup- 
pierung der «Somatopsychosomatosen» (Engel 1970, 
S.461), in welcher er Krankheiten wie z.B. Asthma 
bronchiale. Colitis ulcerosa. Ulcus duodeni. Neuro- 
dermitis zusammenfaBt, weil diese im Unterschied 
z.B. zu Hyperventilationstetanie, zu Herztodhypo- 



chondrie oder zu Konversionen «echte» organische, 
also pathologisch-anatomische Veranderungen auf- 
weisen. Diese Zweiteilung ist zweckmaBig, weil So- 
matopsychosomatosen sich noch in weiteren Punkten 
unterscheiden, z. B. darin, daB wir bei ihnen Kranke 
ohne nennenswerte (auBer krankheitsreaktiver) Psy- 
chopathologie finden konnen (wogegen alle Mitglie- 
der der genannten funktionalen Psychosomatosen psy- 
chische Storungen aufweisen), oder ferner in ihrer 
schlechteren Psychotherapie-Reversibilitat. 

Dieser bundesrepublikzentrierte Uberblick 
der ideengeschichtlichen und berufspoliti- 
schen Entwicklung von «Psychosomatik» (ab 
1922) iiber «Psychosomatik und Psychothera- 
pie» (ab 1970) bis zu «Psychotherapeutische 
Medizin» sowie «Psychiatrie und Psychothe- 
rapie» (ab 1992), zusammen mit der Darstel- 
lung der derzeitigen Psychotherapie-Versor- 
gungssituation, belegt erhebliche Defizite der 
psychosozialen Kompetenzen der Arzte, wel- 
che sich leidenverlangernd und kostentrei- 
bend auswirken. Eine Verbesserung, die rasch 
sein mochte, muB sich vorrangig auf die 
Gruppe der Primarversorgungsarzte (Arzte 
fur Allgemeinmedizin sowie niedergelassene 
Spezialisten mit Primarversorgungsfunktio- 
nen) konzentrieren, somit auf die Fortbildung 
in «Psychosomatischer Grundversorgung». 

Sich darauf zu beschranken, ware kurzsich- 
tig und hieBe, diese Defizite erst entstehen zu 
lassen, um sie hinterher zu beheben. Flankie- 
rend muB deshalb auch die Weiterbildung der 
Krankenhausarzte und zeitlich davor die Aus- 
bildung der Medizinstudenten in «Psychothe- 
rapeutischer Medizin» erheblich intensiviert 
werden. 

An diesen groBen Kreis in der «Korperme- 
dizin» Tatiger, ob Studenten, Primarversorger 
oder Psychotherapeuten, richtet sich unser 
Buch. SchlieBlich, aber nicht zuletzt, wird 
auch der zukiinftige Psychologische Psycho- 
therapeut, gerade weil dafiir nicht prioritar 
ausgebildet, von den hier zusammengetrage- 
nen Informationen iiber die Moglichkeiten 
und Grenzen der Psychotherapeutischen Me- 
dizin profitieren. 

In diesem Sinne haben wir die Darstellung 
von Neurosenlehre und Psychopathologie 
knapp gehalten und statt dessen die psychothe- 
rapeutischen Aufgaben und Moglichkeiten in 
der Medizin - von AIDS bis Zahnheilkunde - 
mit besonderem Gewicht dargestellt. 




22 I. Einfuhrung 



Literatur 

Alexander F: Psychosomatic medicine. Norton, 
New York 1950 

Deutsch F: Uber das Anwendungsgebiet der Psy- 
chotherapie in der Innern Medizin. Wiener Med 
Wschrift 72, 809-816, 1922 
Du Bois-Reymond E (Hrsg.): Jugendbriefe von Emil 
Du Bois-Reymond an Eduard Hallmann. Dietrich 
Reimer, Berlin 1918 

Duhrssen A: Katamnestische Ergebnisse bei 1004 
Patienten nach analytischer Psychotherapie. Z 
Psychosom Med 8, 94-113, 1962 
Engel GL: Psychisches Verhalten in Gesundheit und 
Krankheit. Ein Lehrbuch fur Arzte, Psychologen 
und Studenten. Huber, Bern/Stuttgart 1970 
Groddeck G: Psychische Bedingtheit und psycho- 
analytische Behandlung organischer Leiden. Hir- 
zel, Berlin 1917 



Jores A: Praktische Psychosomatik. 2. Aull. Huber, 
Bern/Stuttgart 1981 

Meyer A-E, Richter R, Grawe K, Schulenburg 
v.d. J-M, Schulte B, Schwedler J-J: For- 
schungsgutachten zu Fragen eines Psychothera- 
peutengesetzes. Bundesministerium fur Jugend, 
Frauen, Familie und Gesundheit, Bonn 1991 
Schach E, Schwartz FW, Kerek-Bodden HE: Die 
EVaS-Studie. Dt. Arzte-Verlag, Koln 1989 
Schultz U: Fragmente zur Geschichte der deutschen 
Psychosomatik von 1920-1945 (1). Protokoll- 
dienst der Evangelischen Akademie Bad Boll, 
23/82, 170-188, 1982 

Uexkull T v.: Grundfragen der psychosomatischen 
Medizin. Rowohlt, Hamburg 1963 
Uexkull T v. (Hrsg.): Integrierte Psychosomatische 
Medizin. 2. Aufl. Schattauer, Stuttgart/New York 
1992 

Weiss E, English OS: Psychosomatic medicine. The 
application of psychopathology to general medi- 
cine. Saunders, Philadelphia/London 1943 




25 



A. Grundrichtungen der 
Psychotherapie und 
ihre Modelle 

Adolf-Ernst Meyer 



Die allgemein akzeptierte Definition von Psy- 
chotherapie (Strotzka, 1975, S.4) lautet: 

«Psychotherapie ist ein bewuBter und geplanter inter- 
aktioneller ProzeB zur Beeinflussung von Verhaltens- 
storungen und Leidenszustanden, die in einem Kon- 
sensus (moglichst zwischen Patient, Therapeut und 
Bezugsgruppe) fur behandlungsbedUrftig gehalten 
werden, mit psychologischen Mitteln (durch Kom- 
munikation) meist verbal, aber auch averbal, in Rich- 
tung auf ein definiertes, nach Moglichkeit gemein- 
sam erarbeitetes Ziel (Symtomminimalisierung 
und/oder Strukturanderung der Personlichkeit) mit- 
tels lehrbarer Techniken auf der Basis einer Theorie 
des normalen und pathologischen Verhaltens. In der 
Regel ist dazu eine tragfahige emotionale Bindung 
notwendig.» 

Je nach Genauigkeit, Informationsstand - 
aber vor allern Bereitschaft versus Unwillen, 
minime Differenzen noch als relevante Unter- 
schiede zu registrieren - werden zwischen 
100 und 400 Psychotherapieformen unter- 
schieden (bei Corsini (1981) z. B. 241). Nur 
wenige unter diesen haben Wirksamkeits- 
nachweise erbracht, die zeitgenossische me- 
thodische Standards erfiillen (s. Grawe et al., 
1993). 

Abbildung 1 versucht, eine gewisse Systema- 
tik in diese Vielfalt zu bringen. Rubriziert 
werden 15 Gruppen (in Kasten) mit 38 «Ein- 
zelverfahren». 



Hypnose und korperbezogene 
Verfahren 

Die moderne Psychotherapie (PT) beginnt mit 
«der» Hypnose, wobei der Singular irrefuhrt, 
weil drei Phanomengruppen getrennt zu be- 
trachten sind: (a) die Induktionsformen in die 
(b) Hypnosezustande sowie (c), wie diese hyp- 
notischen Zustande therapeutisch verwendet 
werden. 

ad a): Es gibt eine Reihe von Moglichkeiten zu 
hypnotisieren, d. h. einen Hypnosezustand zu 
induzieren, die einzeln oder in Kombination 
angewendet werden. Ihnen ist gemeinsam, (i) 
dal3 der Hypnotisand dem Hypnotise ur eine ge- 
wisse Fuhrung itber sein Erleben und Tun itber- 
la!3t («Sie werden muder und miider»; «Sie 
fixieren diesen Punkt ganz genau» usw.), (ii) 
dab der Hypnotiseur eine gewisse sensorische 
Deprivation einfuhrt (eintonige Reize durch 
monotones Wiederholen, durch Fixieren auf 
strukturarme und zeitstabile Objekte), (iii) 
durch ein verbales Anspielen auf trophotrope 
oder endophylaktische physiologische Regula- 
tionszustande (Schlaf, Entspannung, Miidig- 
keit, Schwere, Erholung). 

ad b): Hypnotische Zustande sind charakteri- 
siert (i) durch eingeengtes BewuBtsein (nam- 
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Abbildung 1: Einige bekannte Psychotherapie-Formen und ihre historischen Beziehungen. 



lich auf den Hypnotiseur und die von ihm sug- 
gerierten Erlebnisse); (ii) durch die erwahnte 
(und entsprechend ihrer jeweiligen Realisie- 
rung auch meBbare) physiologische Umstel- 
lung auf trophotrope Regulation; (iii) durch 
erhohte Suggestibilitat und (iv) durch die Dis- 
position, durch entsprechende Suggestionen 
eine Reihe von Phanomenen zu verwirkli- 
chen, die auBerhalb der Hypnose nicht syste- 
matisch erreichbar sind, namlich Anasthesie 
oder Hypasthesie, Hypermnesie, Kataplexie 
(= muskulare Versteifung, «wachseme Star- 
re»), Ausfiihren posthypnotischer Auftrage. 

ad c): Die «Kunst» des Hypnotiseurs besteht 
weniger (aber auch) in der Induktion, sondern 
vielmehr, wie er die genannten erhohten Dis- 
positionen therapeutisch zu nutzen weiB. 



Trivial ist, nur die trophotropen Eigen- 
schaften zu verwenden («Sie befinden sich in 
einem erholsamen, regenerierenden hypnoti- 
schen Entspannungszustand und fiihlen sich 
anschlieBend frisch, frei und wach, wie nach 
einem tiefen, erholsamen Schlaf»). 



Breuer und Freud verwendeten die Hypnose 
explorativ-kathartisch: Das Erlebnis, in wel- 
chem ein bestimmtes Symptom sich erstmals 
konstituiert hatte, sollte mit den damaligen 
Emotionen wiedererlebt und berichtet wer- 
den. Dies wird dadurch ermoglicht, daB in 
Hypnose die neurotische Abwehr des Kran- 
ken stark vermindert ist (der Hypnotiseur hat 
die Verantwortung ubemommen); auBerdem 
hilft die erwahnte Hypermnesie. 
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Da die pathogenetische Hauptquelle neuro- 
tischer Phanomene durch die erwahnte «Ab- 
wehr» (s. u.) bedingt wird und weniger durch 
das Abgewehrte und sich diese Abwehr auBer- 
halb der Hypnose rasch rekonstituierte, sah 
sich Freud gezwungen, langsam schrittweise 
die explorativ-kathartische Hypnose durch 
andere Techniken zu ersetzen, aus denen 
schlieBlich die Psychoanalyse entstand. 

Die andsthetischen Komponenten der Hyp- 
nose sind friiher in Geburtshilfe und Chirurgie 
verwendet worden, was durch die moderne 
Anasthesietechnik obsolet wurde. Ihre heuti- 
ge Indikation betrifft zum Teil noch Zahnme- 
dizin und vor allem «Selbsthypnose» bei 
Carcinomaschmerzen und bei chronischem 
Schmerz uberhaupt. Die Selbsthypnose 
kommt dem Autogenen Training sehr nahe. 

Kataplexie (= «wachserne Biegsamkeit», 
muskulare Versteifung) ist kaum therapeu- 
tisch verwendbar, jedoch ein gutes Mittel, 
Kooperation und Realisierungsschnelligkeit 
des Hypnotisanden zu erfahren. 

SchlieBlich kann der Hypnotiseur versu- 
chen, mit direkten Suggestionen die Sympto- 
me zum Verschwinden zu bringen. 

Therapeutisch entscheidend ist, die in der 
Hypnose erreichten Effekte auf Situationen 
aufierhalb zu generalisieren, wozu der post- 
hypnotische Auftrag und die Selbsthypnose 
verwendet werden. «Sie haben jetzt erfahren, 
daB Sie in der Hypnose frei und fliissig spre- 
chen konnen; wann immer Sie merken, daB 
Sie stottern konnten, werden sie sich an die 
Hypnose und an mich erinnem und frei spre- 
chen!» 

In den letzten Jahren hat sich auch in 
Deutschland Hypnose nach Milton H. 
Erickson verbreitet. Falsch und ungerecht 
ware jedoch, ihn und seine Schule nur auf eine 
andere, neue Hypnose-Form beschrankt zu 
sehen. Richtig ist, daB er unauffalligere, dis- 
kretere Induktionsformen verwendete und 
daB er in seinen Therapien immer wieder ein- 
mal Hypnose einsetzte. Richtig ist auch, daB 
seine Psychotherapeuten-Grundhaltung dieje- 
nige eines Hypnotiseurs ist: symptombezogen 
und direktiv Anderung heischend. In allem 
ubrigen setzte er sein groBes Charisma sehr 
intuitiv fall-, situations- und symptom-be- 
zogen in Handlungsvorschlage ganz unter- 



schiedlicher Art (davon viele «paradoxe») 
um; eine gute Einfuhrung gibt Zeig (1982). 
Mit seinen intuitiven paradoxen Verschrei- 
bungen hat Milton Erickson die Palo-Alto- 
Schule maBgeblich beeinfluBt, die ihrerseits 
die Mutter der systemischen PT wurde, auf 
welche wir unten kurz eingehen. 

Das Autogene Training ist ein Hybrid der 
Hypnose und der Autosuggestion. J. H. 
Schultz erfuhr aus Explorationen von Hyp- 
notisierten, daB der groBte gemeinsame Teiler 
ihres Hypnose-Erlebnisses in Ruhe, Schwere 
und Warme bestand. Er kam auf die fruchtba- 
re Idee, daB man bei dieser Sachlage diese In- 
halte direkt fremdsuggestiv vorgeben und her- 
nach autosuggestiv verinnerlichen lassen 
konnte. Physiologisch betrachtet ist Ruhe 
leicht zu verstehen, diese wird ja mit den Hyp- 
nosesuggestionen beabsichtigt und durch das 
Setting unterstutzt. Warme ist das Erleben der 
gesteigerten Hautdurchblutung im endophy- 
laktischen Regulationszustand. Schwieriger 
verstehbar ist das Schwere-Erleben. Vermutet 
wird, daB infolge muskularer Entspannung 
die Sensoren in den Gelenken das Eigenge- 
wicht der Knochen starker registrieren. 

Die ubrigen korperbezogenen Verfahren las- 
sen sich in drei Gruppen gliedem: 

a) Der genialische - leider friih paranoid er- 
krankte - Wilhelm Reich hatte erkannt, 
daB Erlebnisse nicht nur als Erinnerungen 
gespeichert werden, sondern parallel dazu 
auch unser Verhalten verandern konnen, 
was sich in charakterlichen, aber auch in 
korperlichen Haltungen verfestigen kann 
(Reich, 1971). Diejenigen seiner Interven- 
tionsvorschlage, welche primar bei solchen 
Korperverfestigungen ansetzten, wurden in 
der «Bioenergetik» erweitert und sytemati- 
siert. 

b) Ganz unterschiedliche Autoren haben 
intuitiv-erprobend korperbezogene Verfah- 
ren entwickelt, die sie - mal pragmatisch, 
mal in Verbindung mit einer Theorie - 
systematisierten. Die konzentrative Bewe- 
gungstherapie, die Funktionelle Entspan- 
nung, die Feldenkraismethode gehoren 
dazu. Auch die Primartherapie («Urschrei») 
konnte wegen ihrer korperbezogenen 
Elemente hier zugeordnet werden, anderer- 
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seits vertritt sie eine ganz spezielle Theorie: 
Neurosen entstehen durch Geburts- und 
verwandte friihe Schmerzen, und ihre Hei- 
lung bedarf deren kathartischer Abfuhr. 
c) Uralte femostliche Traditionen, bei denen 
Heil und Heilung nicht sakularisiert 
getrennt sind, haben Verfahren entwickelt, 
welche mal mehr korperbezogen (die 
verschiedenen Yoga-Formen), mal mehr 
geistbezogen (die Meditationsformen) re- 
ligiose, geistige und gesundheitliche Veran- 
derungen ineins anstreben. Eine gewisse 
Nahe zur Hypnose ist erkennbar in der 
sensorischen Deprivation (Meditierende er- 
halten ein einziges Sanskritwort, liber wel- 
ches sie meditieren so lien, Yoga-Adepten 
sollen sich auf ihren eigenen Atem konzen- 
trieren - oder auf andere relativ monotone 
Korperfunktionen). 

Die ubrigen PT- Verfahren (Gestaltungs- und 
Kunst-PT ausgenommen) lassen sich drei 
theoretisch klar unterschiedenen Grundmo- 
dellen zuordnen: 1. das psychodynamische 
oder tiefenpsychologische, 2. das verhal- 
tenstheoretische und 3. das systemische. 

Das psychodynamische oder 
tiefenpsychologische Modell 

Die Benennung «psychodynamisch» leitet 
sich von dem grundlegenden Theorem 
(Freud, 1926, S.301) ab: " 

»Die Psychoanalyse als Tiefenpsychologie . . . fiihrt 
. . . (mit ihrem dynamischen Gesichtspunkt) alle psy- 
chischen Vorgange - von der Ausnahme auBerer Rei- 
ze abgesehen - auf das Spiel von Kraften zuriick, die 
einander fordern oder hemmen, sich miteinander ver- 
binden, zu Kompromissen zusammentreten usw.» 

Zentralbegriffe des psychodynamischen 
Modells sind dynamische Unbewufitheit, Im- 
puls-Abwehrkonflikte, Abwehrv or gauge so- 
wie deren Kausalitdt fiir neurotische bzw. 
psychosomatische Symptome einerseits und 
Ubertragung und Widerstand andererseits. 

Ferner stellt die psychoanalytische Phasen- 
lehre Modelle von aufeinanderfolgenden Ent- 
wicklungsschritten zur Verfugung, die von 
vornherein bio-psycho-sozial konzipiert sind, 
was ermoglicht, die biologischen Reifungs- 



schritte, die traditionellen sozietalen Einfliisse 
(= Sozialisation) auf diese und die idiosynkra- 
tischen konkreten Abweichungen (= «Trau- 
mata») von letzterer synoptisch zu integrieren. 
SchlieBlich konnen bestimmte Symptome 
oder Verhaltensziige als Fixierungen in oder 
Regressionen auf friihere (aber mittlerweile 
eigentlich iiberholte) Entwicklungsphasen 
verstanden werden. Ein AbriB dieser Phasen- 
lehre findet sich in Kapitel II.C. 

Das Neue an der Tiefenpsychologie war 
nicht, daB sie unbewuBte psychische Ablaufe 
postulierte, denn solche waren schon lange 
bekannt (Leibniz nannte sie «petites percep- 
tions»; C.G. Carus hatte eine Monographie 
fiber das UnbewuBte geschrieben), sondern 
daB seelische Inhalte uns introspektiv nicht zu- 
ganglich sind, obwohl und gerade wahrend 
diese uns determinieren, also uns zum Fliich- 
ten, Angreifen, Parteinehmen oder andern 
Handlungen motivieren oder in uns z. B. Herz- 
klopfen, Erroten, Darmbewegungen, Muskel- 
verspannungen oder andere «vegetative» 
Reaktionen auslosen. Im «unneurotischen 
Normalfall» dagegen ist uns bewuBt, was uns 
z. B. angstigt und Herzklopfen macht. 

Freud spricht von dynamised unbewufit, 
weil es einer besondern Kraft bedarf sowie ei- 
nes Mechanismus (eben einer Abwehr), um 
BewuBtwerden zu verhindern. 

In poetischer Pragnanz hat Nietzsche (1966, S. 625) 
formuliert: «<Das habe ich getan>, sagt mein Gedacht- 
nis, <dies kann ich nicht getan haben>, sagt mein Stolz 
und bleibt unerbittlich. Endlich gibt das Gedachtnis 
nach.» In Nietzsches Beispiel ist Stolz (NarziBmus) 
bzw. die Vermeidung von Schuld/Scham, die Kraft 
«hinter» der Abwehr (das Abwehrmotiv), und abge- 
wehrt wird Scham oder Beschamung, und die 
Abwehrform der Gedachtnissperre oder Erinne- 
rungsverhinderung wurde spater von Freud «Ver- 
drangung» getauft. 

GroBter gemeinsamer Nenner der verschiede- 
nen Abwehrmotive ist die Vermeidung oder 
Verringerung von unlustbetonten seelischen 
Inhalten: Angst, Scham, Trauer, Schmerz, 
aber auch von Erkenntnissen, die zu unbeque- 
men Entscheidungen bzw. Flandlungen fiihren 
miiBten. 

Dabei wird bei Abwehrvorgangen oft die 
Taktik des kleineren Ubels eingesetzt: Zum 
Beispiel «klammert» sich ein Kranker an sei- 
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ne Wut und seinen Zorn und halt dadurch die 
mit diesen eng verbundenen Gefuhle fur Trau- 
er und/oder Scham im Hintergrund (der Ter- 
minus technicus fur diesen Abwehrmechanis- 
mus ist: Reaktionsbildung). 

Die Benennung Impuls-Abwehr-Konflikt ist 
zutreffender als die altere namens «Trieb-Ab- 
wehr-Konflikt», weil der Impuls, der abge- 
wehrt wird, auch ein moralischer, eine Uber- 
Ich-Strebung, sein kann, z. B. wenn ein 
Mensch seine Impulse abwehrt, sich aus 
Uberlebensschuld wieder und wieder fur an- 
dere in Todesgefahr zu begeben. 

Der Begriff zeigt, daB das psychodynami- 
sche Modell uberwiegend von intrapsychi- 
schen Konflikten ausgeht. Dies ist plausibel, 
weil ein Konflikt besonders zermurbt, wenn 
ein Mensch beide Gegener in sich selber «be- 
herbergt». 

E. Bleuler hat hierfur den Terminus Am- 
bivalenz gepragt, der aber auch die Rivalitat 
zweier relativ gleichrangiger, aber unverein- 
barer Strebungen er fal.it. z.B. seine Ziele 
durchzusetzen, aber Harmonic beizubehalten. 

Die populare Verwendung des Begriffs 
Konflikt (z.B. Ehe- oder Tarif- oder Miet- 
Konflikf) ist dagegen diejeneige des interper- 
sonellen Konflikts. Solche Konflikte spielen 
bei Neurosen und Psychosomatosen durchaus 
auch eine Rolle, z.B. im unablassigen ver- 
zweifelt-verbissenen Kampf, endlich die Lie- 
be eines Elternteils (oder beider) zu erringen 
und die Anerkennung, daB man trotz und in 
seiner Eigenstandigkeit doch ein guter 
Sohn/Tochter, ein wertvoller, vor allem ein 
liebenswerter Mensch ist. 

Mit der Ausnahme von gelegentlichen 
Symptombildungen fiber Identifikation mit 
Symptomen des gemeinten Elternteils entste- 
hen dadurch in der Regel keine spezifischen 
Neurosesymptome (konnen aber solche ver- 
starken oder aufrechterhalten), sondern allge- 
meine der Erschopfung wie Reizbarkeit, 
Schlafstorungen, vegetative Dysregulationen. 
Dies sind Streli-Symptome, also solche durch 
unspezifische Belastung, wie sie sich z.B. 
auch bei Wechselschicht- Arbeitern oder Flug- 
lotsen finden. 

Die alte Psychoanalyse sprach von Aktual- 
neurosen, womit sie anzeigen wollte, dal3 sol- 
che Symptome aktuellen Belastungen und 



nicht vergangenen Traumen entstammen (s. 
auch Kap. II.B). 

Freud - und wir alle mit ihm - reden gern 
von «dem» «Unbewu6ten», welches dieses 
Bestimmte verursacht oder jenes Andere ver- 
hindert. Diese Singular-Substantivierung ist 
wissenschaftlich nicht haltbar. Gefunden wer- 
den einzelne unbewuBte Gebilde, welche 
infolge ihrer miteinander verbundenen kogni- 
tiv-affektiv-reaktionsdispositionellen Kompo- 
nenten sowohl eine gewisse Einheitlichkeit 
wie auch eine partielle Unabhangigkeit von 
der Restpersonlichkeit aufweisen. Jungs Be- 
griff des «emotionalen» oder auch «autono- 
men Komplexes», auch wenn er die Reaktions- 
disposition nicht benannte, war recht treffend. 
Er uberlebt noch in Form des Odipus- oder des 
Kastrations-Komplexes, ist aber im ubrigen 
ungebrauchlich geworden. Die Benennung 
«Psychodynamismus» scheint ein passender 
Ersatz. 

Freud - und mit ihm eine grol3e Zahl der 
Psycho analytiker bis heute - hielt und halt die 
Psychoanalyse fur die kausale Therapie der 
Neurosen, was auf folgendem Theorem be- 
ruht: Notwendige Voraussetzung neurotischer 
Symptome ist die UnbewuBtheit eines Kon- 
flikts, dessen Abkommlinge, als getarnt-pan- 
tomimischer Ausdruck (= Konversion), als 
magisches Ungeschehen-Machen (= Zwangs- 
symptome), als Affekt-Aquivalent (z.B. 
Erroten) usw. zu dem oder den Symptomen 
werden. Durch BewuBtmachung dieses Kon- 
flikts - und genau dieses muBte der Psycho- 
analytiker mit seinen Deutungen erreichen - 
entfiel diese notwendige Voraussetzung, 
wodurch das oder die Symptome schwanden. 

Dieses Theorem der UnbewuBtheits-Not- 
wendigkeit fiihrte zu zwei Konsequenzen: 

1 . Nur «veridikale», also mit dem unbewuB- 
ten Psychodynamismus ubereinstimmen- 
de, Deutungen fuhrten zur Symptomreduk- 
tion - unzutreffende, und jeder Analytiker 
auBert davon viele - verpufften wirkungs- 
los. 

2. Auch andere Therapien (zu Freuds Zeiten 
waren dies Elektrotherapie, Sanatoriums- 
erholungen, Hypnose, Diaten usw.) hatten 
Erfolge, aber diejenigen der Psychoanalyse 
- da kausal - waren starker und dauerhafter. 
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Mit diesem «Ubereinstimmungsargument» 
im Junktim mit der therapeutischen Uberle- 
genheit hatte Freud ein logisch stringentes 
Argument, welches seine Theorie und Thera- 
pie gleichzeitig und ineins validierte. Allein 
und leider, dieses halt der empirischen Uber- 
priifung nicht stand. In alien grdBern Meta- 
analysen von Therapieergebnissen (Smith et 
al., 1980; Wittmann u. Matt, 1986; Grawe 
et al., 1994) schneidet die Psychoanalyse 
nicht - weil als einzige kausal - als uberlege- 
ner Sieger ab, sondern auf dem 3. oder 4., sel- 
ten auf dem 2. Platz. 

Auch wenn Grunbaum (1984), welcher 
dieses Kausaltheorem und dessen empiri- 
sches Scheitern herausgearbeitet hat, ver- 
nachlassigt, daB die Psychoanalyse langst 
eine ganze Reihe weiterer Bedingungen the- 
rapeutischer Wirksamkeit endeckt hat (z. B. 
geduldiges Akzeptiertwerden, Nachreifen, 
Identifikation mit dem Analytiker, z.B. des- 
sen einem Handeln vorgangige realistische 
emotionale Situationserklarung oder dessen 
Toleranz fiir infantile und anstoBige Regun- 
gen u.a. m.), bleibt die harte Wahrheit, da 1.1 
BewuBtmachung keine notwendige Bedin- 
gung fiir Heilung oder Linderung neurotisch- 
psychosomatischen Leidens ist. 

Dagegen ist der Einwand noch unwiderlegt, 
daB die bisherigen Meta-Analysen fast aus- 
schlieBlich Studien iiber psychodynamische 
Therapien von bis zu 100 Sitzungen erfassen 
konnten, weil es nur wenige von langeren psy- 
chodynamischen PT gibt. Die Ergebnisse der 
einzigen von Bachrach et al. (1990) iiber 
seehs klinische Studien ist mangels Kontroll- 
gruppen schwer zu bewerten. 

Obwohl wir in unserer bisherigen Schilde- 
rung da und dort EinfluBnahmen von Erzie- 
hungsberchtigten oder «der» Gesellschaft 
erwahnt haben, entspricht das bis anhin vorge- 
stellte Modell einer «Ein-Person-Psycholo- 
gie», wie dies durchaus auch der traditionellen 
medizinischen Konzeptualisierung entspricht. 

DaB Neurosen (und damit mutatis mutandis 
auch psychosomatische Storungen) exquisit 
zwischenmenschliche Krankheiten sind, ent- 
deckte Freud friih (1895, S. 308, 310) an Pha- 
nomenen, bei denen er anfanglich Ubertra- 
gung, Widerstand und Zwangswiederholung 
nicht zu trennen vermochte. 



Seine Kranken entwickelten Bediirfnisse 
nach personlichen Beziehungen, oder sie 
fiihlten sich in bestimmter Weise zuriickge- 
wiesen, und fiir beides fand Freud in seinem 
Verhalten oder Sosein keine oder nur unver- 
haltnismaBig geringe Veranlassungen - gele- 
gentlich fiihlte er sich eindeutig verkannt. Da 
diese gewiinschten oder gefiirchteten Bezie- 
hungen deutliche Ahnlichkeiten zu solchen, 
welche friiher zu zentral wichtigen Menschen 
bestanden, hatten, handelte es sich um Wie- 
derholungen und gleichzeitig auch um Uber- 
tragungen aus der Vergangenheit in die Ge- 
genwart und von einer anderen Person auf 
diejenige des Analytikers. Ob dieser Bediirf- 
nisse verloren die Kranken auch ihr Interesse 
an der therapeutischen Arbeit, welche in da- 
maliger Zeit in der explorativen Klarung der 
unbewuBten Symptomgenese bestand, und 
damit stellte dies gleichzeitig einen Wider- 
stand gegen Therapie und Gesundung dar. 
Dementsprechend lautet eine friihe Definition 
von Widerstand (Freud, 1900, S.521): «Was 
immer die Fortsetzung der (psychoanaly- 
tischen) Arbeit stort, ist eben Widerstand. » 

Spatere Erfahrungen fiihrten zu Differen- 
zierungen. 

Nahm man Verkennung als Kriterium, so 
fand man auch Ubertragungen, die nicht (bzw. 
nur sehr vermittelt) auf friihere Beziehungen 
zuriickgingen, sondern z.B. auf Projektion 
idealer oder unerwiinschter Selbstanteile auf 
den Analytiker, oder seine Verkennung als 
Magier, zu dem man nur lange genug kommen 
und/oder prazise und eindringlich genug seine 
Beschwerden schildern muB, bis er das Zau- 
berwort Simsalabim ausspricht, was mithin 
keine Ubertragungen fruherer biographischer 
Beziehungen waren. 

Im zweiten Beispiel kann man auch eine Uberhohung 
des gewohnten Kontaktes zu Arzten alter nicht-tiefen- 
psychologischen Disziplinen sehen, wo der Kranke 
die Erfahrung machte, daB er nur seine Symptome zu 
schildern hatte, die heilenden Tabletten oder Verfahren 
fand dann der Arzt - gleich oder nach Umwegen. 

Das soil nicht ausschlieBen, daB im Einzelfall 
die eben geschilderten Phanomene klare per- 
sonal biographische Vorlaufer haben kon- 
nen, z.B. einen als ideal erlebten Vatersvater 
oder eine Mutter, welche mit magischem 
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«Heile, heile Segen»-Sagen Beruhigung er- 
wirkte. 

Umgekehrt fand man Zwangswiederholun- 
gen, die nicht so sehr fruhere Beziehungen an 
Stellvertretern wiederzubeleben versuchten, 
sondern bestimmte Gefuhlszustande oder 
Verhaltensablaufe. 

Anfanglich wurde die GegenUbertragung 
analog zur Ubertragung verstanden; sie ent- 
sprang neurotischen Bedurfnissen im Analyti- 
ker, welche dieser auf seinen Kranken richtete. 
Dagegen sollte die Lehranalyse feien. Spater 
wurde klar, dab das «Spiegelideal» (= der 
Analytiker soil ebensowenig Gefiihlsbeteili- 
gung haben wie ein Spiegel) so ideal nicht war, 
weil die Gefiihle des Analytikers das Reziprok 
zur Ubertragung sein konnten (z. B. miitterli- 
che Besorgtheit gegenuber einer hilflos-unter- 
werfenden Ubertragung) und somit diagnosti- 
sche Bedeutung haben konnten. Diese Einsicht 
wurde ins Unsinnige gesteigert: «Die Gegen- 
ubertragung ist eine Schopfung des Patienten» 
(Heimann, 1950), als ob es au tier ha lb der Ana- 
lyse bzw. des Analysanden keine Griinde gabe 
(z. B. Hexenschub, Erkrankung eines Naheste- 
henden, Steuernachforderungen), die einen 
Analytiker in eine Therapiesitzung hinein 
emotional beeinflussen. 

Die sorgfaltige Wahrnehmung der Gegen- 
ubertragung ist jedoch deswegen immer wich- 
tig, weil diese den emotionalen Wahrneh- 
mungshintergrund mitbestimmt, aus welchem 
der Analytiker die A u tier ungen des Kranken 
einstuft, wertet und seine Interventionen for- 
muliert. 

Bald wurde deutlich, dab Ubertragungen 
nicht primar Widerstand sind, sondern konsti- 
tutive Elemente von Neurosen darstellen, die 
auch auberhalb von Psychotherapien wirksam 
werden, und dab ohne deren therapeutische 
Veranderung keine anhaltende Besserung er- 
reichbar war. 

Dessen ungeachtet gibt es bestimmte Uber- 
tragungen, die Widerstand gegen die Therapie 
oder die Gesundung mobilisieren (Ubertra- 
gungswiderstande). 



Wird fur den Analysanden die erotische Liebe seines 
Behandlers oder die Adoption in dessen Familie 
Hauptziel, wird er die analytische Arbeit hintanstel- 
len. Bei Ubertragung einer petzenden Mutter wird er 
dent Therapeuten keine unvorteilhaften Phantasien 
anvertrauen, und bei derjenigen eines Vaters, der nur 
fur Schwache Interesse zeigt, wird ein Analysand kei- 
ne Fortschritte (gesundheitliche oder andere) machen 
diirfen. 

Schlieblich fanden sich Widerstande selbstan- 
diger Genese. Symptome sind ein Ubel, an- 
dernfalls wurde ihr Trager keine Hilfe suchen. 
Indes sind sie oft die kleineren Ubel, die ein 
jeweils groberes im Schach halten oder ver- 
meiden helfen. Dies heibt der primare Krank- 
heitsgewinn. Nicht immer zu unrecht furchtet 
der Kranke, dab deren Beseitigung ihn wieder 
mit dem eigentlichen groben Ubel konfron- 
tiert. Dies bedeutet auch, dab in der Regel 
blobe Bewubtmachung nicht ausreicht - ein 
Zuwachs an Nachreifung, ein Zugewinn von 
Autonomie ist unerlablich. Der sekundare 
Krankheitsgewinn ist damit verglichen banal 
und auch dem Volksmund gelaufig: Der Kran- 
ke fluchtet in seine Krankheit, er «feiert 
krank» und labt sich von Pflichten entbinden, 
sich verwohnen und bedienen. 



Die hochfrequente 
Liegungs*-Psychoanalyse 

Sie ist die Mutter aller psychodynamischen 
und tiefenpsychologischen PT-Verfahren und 
bestimmt sich aus (a) Hochfrequenz, (b) Lie- 
gen des Analysanden und (c) der Grundregel- 
verpflichtung. 

ad a): Aus sehr vielfaltigen und komplexen 
Grunden wurde die «hohe» Wochenfrequenz 
der Liegungen zum entscheidenden Merkmal 
gemacht, ob eine PT eine Psychoanalyse sei 
oder «nur» (psychodynamischej PT. Dies ist 
von der Sache her nicht zu begriinden, denn 
Psychoanalyse ist dutch Prozebmerkmale de- 
finiert: 



Der Neologismus «Liegung» (im Gegensatz zur Sitzung) ist eine handliche Wort-Marke oder ein Wort-Indikator fur das 
raumliche Setting mit liegendem Analysanden. 
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Namlich durch die Fokussierung auf Be- 
wubtmachung liber vorwiegender Arbeit an 
Ubertragungen und Widerstanden, durch Star- 
ke Regression (so stark wie notig und mog- 
lichst so wenig wie eben notig) und durch the- 
rapeutische Ichspaltung. 

Dazu kommt, dab die operational Bestim- 
mung von «hochfrequent» sich im Laufe der 
Geschichte zunehmend verkiirzt hat. 

Freud selber hat mit sachfremden Griinden (Kardi- 
ner, 1979, S. 18 f.) von Wochenfrequenz 6 auf 5 ge- 
wechselt. spater kam es zur Reduktion auf Wochen- 
frequenz 4 und in der Praxis haufig auch auf 3 oder 
sogar 2. 

ad b): Das Liegen ist zusammen mit der Grund- 
regel eine einfluBreiche Determinante der Psy- 
choanalyse, weil es erstens durch Vermeidung 
des optischen Kontakts die gewohnte und kon- 
ventionelle Dialogsituation verhindert, in wel- 
cher laufend mimische und gestische Signale 
den Gesprachspartner liber Zustimmung oder 
Ablehnung, Neugier oder Langeweile, Wunsch 
nach oder Aufforderung zu Sprecherwechsel 
u. v. a. mehr informieren. Zweitens fordert die 
Liegeposition, mit ihren Implikationen von 
Schwache, Erholung, Ruhe, auch regressive 
Komponenten. 

ad c): Die friihste Formulierung der Grund- 
regel fur den Analysanden lautet (Freud, 
1900, S.537): «... alles Nachdenken fahren 
zu lassen und nur zu berichten, was immer 
ihm dann in den Sinn kommt.» 

Spater wil'd dies erweitert und prazisiert: «Wir ver- 
pflichten ihn (= Neurotiker) auf die analytische 
Grundregel , die kiinftighin sein Verhalten gegen uns 
beherrschen soil. Er soil uns nicht nur mitteilen, was 
er absichtlich und gerne sagt, was ihm wie in einer 
Beichte Erleichterung bringt, sondern auch alles an- 
dere, was ihm seine Selbstbeobachtung liefert, alles 
was ihm in den Sinn kommt, auch wenn es ihm un- 
angenehm zu sagen ist, auch wenn es ihm unwichtig 
oder auch unsinnig erscheint.» (Freud, 1940, S.99). 

Dies verlangt vom Analysanden einen Ver- 
zicht auf seine sozialisationsbewirkten «Er- 
wachsenenregeln» von Anstand/Riicksicht 
(auch gegeniiber sich selbst) und von Lo- 
gik/Sachlichkeit. 

Die beiden Eingriffe (b) und (c) vereinigen 
synerg Regression mit Fokussierung auf die- 



jenige eigene innere Welt des Analysanden, 
wie diese vor und unabhangig von Sozia- 
lisation hatte sein konnen, und erlauben dann 
eine Neubewertung und eine entsprechend 
reibungsarmere und symptomfreiere Um- 
orientierung. 

Von dem eben geschilderten FREUD-orien- 
tierten psychodynamischen Modell gibt es ei- 
nige Abweichungen. 



Die Neo-Psychoanalyse 

Schultz-Henckes 

Obwohl diese noch in der BRD stark und 
prominent vertreten ist, figuriert sie in Abbil- 
dung 1 gar nicht und wird hier im Text nur 
summarisch beschrieben. 

Dies begriindet sich dadurch, dab die deut- 
lichen theoretischen und auch therapie-tech- 
nischen Unterschiede, welche zu Lebzeiten 
Schultz-Henckes und auch ein bis zwei De- 
kaden danach gegeniiber dem damaligen psy- 
choanalytischen Hauptstrom bestanden und 
die von beiden Seiten auch durchaus kamp- 
ferisch und abgrenzend vertreten wurden, 
seither verschwunden sind. Es hat eine weit- 
gehende Annaherung stattgefunden, die ker- 
nes wegs nur (aber auch) auf Adaptation der 
Neo-Analytiker zuriickgeht; auch die Haupt- 
strom-Psychoanalyse hat sich deutlich veran- 
dert. 

Schon in seinem ersten Lehrbuch (1927) 
wandte Schultz-Hencke sich gegen Freuds 
Erweiterung des Sexualbegriffs, indem er ne- 
ben die kindlich-sexuellen auch andere nicht- 
sexuelle triebhafte Wunsche stellte. Fiir ihn 
hatte «Orales» und «Anales» einen eigenstan- 
digen Charakter, sie waren nur im Ausnahme- 
fall «pra-genital». Statt von «Trieb» sprach er 
von «Antriebserleben» = Bediirfnis: «Auf je- 
den Fall labt sich der wesentliche Anteil alles 
Bediirfniserlebens als Antrieb lesen. Auf je- 
den Fall hat auch jedes Bediirfnis eine An- 
triebsseite.» (1951, S.213). Folgerichtig hat 
er auch die menschliche «Neu-Gier», als Be- 
diirfnis, sich der Welt zuzuwenden und sie zu 
erkunden, als selbstandiges Antriebserleben 
gesehen und (nicht sehr treffend, denn Inten- 
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tion bedeutet Absicht) Intentionalitat getauft: 
«Noch bevor sich der Saugling der Welt oral 
zuwendet oder gar manuell (mit den Handen), 
richtet er seine visuelle, auditive und allge- 
mein-aktive Aufmerksamkeit auf sie . . . , <in- 
tendiert> sie.». Dies hat die neuere experimen- 
telle Sauglingsforschung voll bestatigt bzw. 
die psychoanalytischen Konzeptionen von 
primarem Narzibmus oder autistischer Phase 
widerlegt. 

Die Ahnlichkeit von «Intentionalitat» und 
Jungs «Extraversion» (s.u.) ist offensicht- 
lich - jedoch hat nach Schultz-Hencke der 
Mensch eine anima naturaliter extraversia, 
wogegen Introversion (in seiner Begrifflich- 
keit Schizoidie) deren sekundare (d. h. durch 
Hemmung geschaffene) Gehemmtheit ist. 
Abwehrvorgange konzeptualisiert Schultz- 
Hencke als «Hemmung» = Drosselung von 
Antriebserleben, wobei das Hemmende 
Furcht ist und die Hemmung in Gehemmtheit 
resultiert (Schultz-Hencke, 1940). Mit 
bestimmten Gehemmtheiten gehen entspre- 
chende Bequemlichkeiten und ferner korres- 
pondierende Riesenanspruche einher. Die 
Lehre von neurotischen Strukturen (schizoi- 
de, depressive, zwangsneurotische, hysteri- 
sche, neurasthenische sowie Mischstruktu- 
ren) steht in bundigem Zusammenhang mit 
Schultz-Henckes Grundkonzepten. 

Die oben erwahnten Annaherungen zeigen 
sich zum einen darin, dab der Psychoanalyse 
die Triebdualitat von Libido versus Destrudo 
bzw. Sexualitat versus Todestrieb (= Aggres- 
sion) sehr fraglich geworden ist; ferner macht 
die heute akzeptierte Relevanz «pragenitaler» 
Strebungen (bzw. «fruher» Storungen) diese 
ungefahr so eigenstandig, wie Schultz- 
Hencke dies postulierte. Zum anderen geben 
fur die zeitgenossische Narzibmus-Diskus- 
sion weder Freud noch Schultz-Hencke 
klare Modelle. Zum dritten gibt es gar keine 
Hauptstrom-Psychoanalyse mehr; diese hat 
sich selber in viele «Schulen» (Ich-Psycho- 
logie, KLEiNianer, KoHUTianer, MAHLERianer 
u.a. m.) differenziert, die sich voneinander 
nicht weniger unterscheiden als die Neo-Ana- 
lyse von ihnen. Umgekehrt hat die letztere 
ihre schlichte Konzeption von Hemmung und 
Gehemmtheit zugunsten der differenzierten 
Abwehrlehre verlassen. 



Die ADLER'sche 
Individual-Psychologie 

Wenn diese in Abbildung 1 als Abkommling 
der Psychoanalyse figuriert, so ist dies unzu- 
treffend, wenn auch gangige Auffassung der 
Psychoanalytiker. 

Alfred Adler ist familiar gepragt von der Sozialde- 
mokratie (sein erstes Buch ist ein sozialmedizini- 
sches), und die Topoi von Benachteiligung und/oder 
Minderwertigkeit und deren Kompensationsmoglich- 
keiten (in erster Linie durch richtige Erziehung: «Hei- 
len und Bilden», Adler, 1914) und ferner des Men- 
schen als Sozialwesen ziehen sich durch sein gesamtes 
Werk. 

Zwar nimmt Adler Freuds Einladung (1902) zu des- 
sen eben gegriindeten Diskussionsabenden («Mitt- 
wochsgesellschaft») gerne an und beteiligt sich rege, 
aber er behalt eine andere Grundposition, bis er 1911 
ausgeschlossen wird und fortan durch konsequente 
Nicht-Rezeption (Ausnahme Schultz-Hencke) ge- 
achtet. 

Adler zeigt folgende Gemeinsamkeiten mit 
der Psychoanalyse: (a) auch er betrachtet den 
Menschen als dynamisches System, und in 
diesem sind Beschwerden nur Symptome fur 
eine zugrundeliegende Personlichkeitssto- 
rung, und letztere in u 11 behandelt werden; (b) 
in den ersten Kindheitsjahren werden Weichen 
furs ganze Leben gestellt und (c) determinie- 
rende Motive konnen unbewubt sein, daher ist 
Traumdeutung wichtig. Diese kann aber nicht 
von einer menschheitstypischen Symbolik 
ausgehen, sondern die korrekte individuelle 
Bedeutung von Traum-Figuren oder -Elemen- 
ten m u 11 vom jeweiligen Traumer berichtet 
werden. 

Dagegen konnte Adler die zentral determi- 
nierende Stellung von Sexualitat und Libido- 
phasen sowie der infantilen Odipalphase nicht 
ubernehmen, wenngleich er die Tabuisierung 
von Sexualitat fur falsch hielt. Die zeitgenos- 
sische Psychoanalyse ist ihm dabei insofern 
gefolgt, als sowohl «Odipus» wie Sexualitat 
ihre uberragende Rolle eingebiil.it haben, und 
auch darin, dab im Rahmen der Narzibmus- 
Diskussion Selbstwertgefuhle (also auch Min- 
derwertigkeit) sehr wichtig geworden sind. 
Ebensowenig ubernahm Adler das Konzept 
der «Ubertragung». 

Fur Adler besitzt der Mensch von vornher- 
ein auch prosoziale Impulse (dies ist heute 
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ausreichend belegt), was er «Gemeinschafts- 
gefiihl» nennt, und menschliche Aufgabe ist, 
den richtigen Weg zwischen diesem und Au- 
tonomic (deren Extrem = Wille zur Macht) zu 
finden. Der «Mitlaufer» bezahlt mit Einsam- 
keit, der «egozentrische Individualist mit 
MiBachtetwerden. 

Folgerichtig lehnt Adler die Therapie-Lie- 
geposition des Neurotikers ab; diese verhin- 
dert Gleichberechtigung und Gestik und ver- 
unmoglicht dem Behandler, diese und die 
Mimik seines Patienten zu erkennen. 

Fur Freud ist der Gesunde durch Arbeits- 
und Fiebesfahigkeit definiert, fur Adler 
durch «Gemeinschaftsfahigkeit». Dabei ist 
«das wichtigste Hilfsmittel der Erziehung die 
Fiebe», sowohl der Mutter wie auch des Va- 
ters (aber nicht deren UbermaB, nicht Verzar- 
telung). 

Stillen ist sehr wichtig. Erziehung muB auf Mut und 
Selbstvertrauen gerichtet sein. Strafen, insbesondere 
Priigel, EinschlieBen an einsamem Ort, ja sogar hau- 
figes Tadeln wirken erzieherisch negativ. 

Da fur Adler Prophylaxe wichtiger war als 
Therapie, hat er sich bevorzugt an Eltern, Er- 
zieher und Ausbilder gewandt. 

Adler hat eine Typologie von Konfigurationen ent- 
wickelt, welche zu Neurosen disponieren: 

1. das korperlich beeintrachtigte Kind. Seine Organ- 
minderwertigkeit zwingt zu Kompensation oder 
Uberkompensation, was durch Vorkommen (oder 
Fehlen) der anderen beiden Konfigurationen ge- 
farbt wird und durch seine Stellung in der Ge- 
schwisterreihe. 

2. das gehaBte (besser: gedemiitigte) Kind. Eine Spe- 
zialform davon entsteht als «mannlicher Protest», 
eine Uberbetonung mannlicher Verhaltensweisen, 
welche auf die verbreitete Benachteiligung der 
Frauen in Familie und Gesellschaft zuriickgeht, 
doch kann man diesen auch bei Mannern finden, 
sofern deren Mannlichkeit gedemiitigt wurde. 

3. das verzartelte Kind. Bei der Kompensation ist die 
direkte (z. B. Gymnastik gegen muskulare Schwa- 
che) von derjenigen irn psychischen Bereich zu un- 
terscheiden (ein Buckliger entwickelt rednerische, 
intellektuelle oder musische Fahigkeiten). Leider 
sind viele solcher stellvertretenden Kompensatio- 
nen kontraproduktiv: Ein schlechter Schuler pro- 
filiert sich durch Aufsassigkeit oder als Klassen- 
Kasper und verschlechtert dadurch seine Chance 
auf den objektiv wichtigeren SchulabschluB, oder 
ubertrieben elegante Kleidung macht HaBlichkeit 
besonders auffallig. 



Adler (1912) betont gegeniiber Freud die 
kausale wie ebenso finale Determinierung 
neurotischen Verhaltens. Schmerzliche Erleb- 
nisse notigen «zu etwas» (kausal), aber die 
Auswahl der Losung ist eine (meist unbewuG- 
te) Entscheidung (= final). Die Gesamtheit 
solcher Entscheidungen bildet die «Leitlinie» 
oder das «Leitbild». 

Psychotherapeutisch wichtig ist, daB Neu- 
rotiker zumeist nur die kausale Seite sehen 
(«Ich bin Opfer») und nicht die finale («Ich 
bin auch Tater»). Entsprechend seiner sozi- 
alpsychologischen Ordnung hat Adler eine 
differenzierte Taxonomie des Einflusses der 
Stellung in der Geschwisterreihe auf Charak- 
terausformung entwickelt. 

Eine individualpsychologische PT entwickelt 
sich idealtypischerweise in folgenden fiinf 
Phasen: 

1. Vertrauensbasis; 

2. Zurverfugungstellung eines Raumes, sich 
zu eroffnen; 

3. vorsichtig dosierte Enthiillung der geheimen 
finalen Entscheidungen, diese entschuldigt 
durch die fruhkindlichen Erlebnisse; 

4. Ermutigen, die neue Sicht in soziale Um- 
stellungen zu uberfuhren, also den bisheri- 
gen Lebensstil zu andem; 

5. die zunehmende Selbstandigkeit mit Ablo- 
sung vom Therapeuten verbinden. 

Adlers Individualpsychologie hat in der 
Medizin mit Ausnahme der Kinderpsychiatrie 
wenig Resonanz gefunden, was wahrschein- 
lich auf die geringe Betonung (trotz «Or- 
ganminderwertigkeit») von biologischen De- 
terminanten und deren biopsychosozialen 
Zusammenwirkens zuriickgeht. 



Die JuNG'sche Analytische oder 
Komplexe Psychologie 

C. G. Jung entstammt einer protestantischen Pfarrer- 
dynastie und erhalt eine ebensolche umfassende klas- 
sische Bildung wie Freud, welche er durch lebens- 
lange intensive Studien der Geistesgeschichte des 
Mittelalters (z. B. Alchemie) sowie von Religionen 
und Mythen (vor allem fernostlicher und indiani- 
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scher) vertiefte. Aus der miitterlichen Linie erfahrt er 
eine Offenheit fiir Parapsychologie. Seine medizini- 
sche Promotion handelt von okkulten Phanomenen 
mit seiner Kusine als Medium. Er hat wiederholt un- 
terstrichen. daB er ein religioser Mensch sei (was sich 
in vielen Veroffentlichungen darstellt, uniibersehbar 
in «Psychologie und Religion» 1942 oder in «Ant- 
wort auf Hiob» 1953). Beides zusammengenommen 
ist er als glaubiger und aberglaubischer Mensch pra- 
ziser beschrieben. 

Folgerichtig versteht er seine Lehre und die 
zugehorige «Therapie» ebensosehr als Heils- 
weg wie als medizinische Behandlung, und 
seinen «Archetypen» (s. u.) eignet sich numi- 
nose (= heilige) Kraft. 

Jungs Verbindung mit Freud und dessen Gruppe ver- 
lauft synchron mir derjenigen Adlers (von 1902 bis 
etwa 1912), ist aber tiefer und personlicher, was den 
Bruch besonders fiir Freud, der in Jung in dieser Zeit 
seinen Nachfolger sah, entsprechend schmerzlicher 
macht. 

Jungs Theorie ist genauso streng energetisch 
(Jung, 1948) wie diejenige Freuds, wobei er 
allerdings den Libido-Begriff sehr viel allge- 
meiner fabt und damit entsexualisiert (Jung, 
1912). Sintemal die moderne wissenschaftli- 
che Psychoanalyse auf den Energiebegriff 
verzichtet, hat dies mehr historische Bedeu- 
tung, bzw. - positiver formuliert - die weitere 
Entwicklung hat in diesen beiden Punkten 
eher Jung (und auch Adler) recht gegeben. 

Ein ganz entscheidender Unterschied be- 
trifft das Therapieziel: Wahrend fiir Freud 
Reife und Vernunft (und mit letzterer: Be- 
wuBtheit) Menschheitsziel ist, welcher Infan- 
tilitat und UnbewuBtheit entgegensteht, und 
fiir Adler Gemeinschaftsfahigkeit (s.o.), ist 
Jungs Ideal die «psychische Totalitat»: ein 
Mensch also, der alle in ihm angelegten 
Fahigkeiten entwickelt hat und iiber sie ver- 
fiigen kann, was durch Kompensation und 
Komplementierung entwickelt werden kann. 
Kompensation hat somit bei Jung einen ganz 
anderen Sinn als bei Adler und bedeutet: 
Korrektur von Einseitigkeit durch Konfronta- 
tion mit polarkontraren Elementen aus dem 
UnbewuBten. Sie sollte zur Komplementie- 
rung (s. u.) fiihren. 

Dies wiederum setzt (i) ein Menschenbild 
mit polargegensatzlichen Funktionen voraus 
und (ii) verleiht dem UnbewuBten anthropo- 



logisch wertvollere Funktionen als in den an- 
deren Tiefenpsychologien. 

ad (i): In der Tat gliedern sich Jungs vier 
Grundfunktionen in je zwei Polaritaten: Den- 
ken (= logisch-begriffliches Verstehen) ver- 
sus Ftihlen (= Erfassen als angenehm versus 
unangenehm) so wie Empfinden (= bloBes, 
wertfreies Wahrnehmen der Realitat) versus 
Intuition (= Wahrnehmen der Moglichkeiten 
der Realitat). Von diesen wird postuliert, daB 
beide Polaritaten angelegt sind, von denen je- 
weils nur ein Pol (dies ist die «superiore» 
Funktion) zur Dominanz bestimmt sei, der 
dann auch fiir diesen Menschen am besten zur 
Weltbewaltigung taugt und entwickelt werden 
sollte (was von Geburt bis zur Febensmitte 
geschieht). Damit bleibt dessen polare Gegen- 
funktion (die «inferiore») notwendigerweise 
unterentwickelt und im UnbewuBten. 

Es gibt Mischtypen, die neben der superioren Funk- 
tion noch eine zweite mitentwickeln, die aber nicht 
die polar entgegenstehende sein kann (Denken + In- 
tuition = Spekulatives Denken; Denken + Empfinden 
= Empirisches Denken; Fiihlen + Intuition = Intuiti- 
ves Fiihlen; Empfinden + Fiihlen = Empfindendes 
Fiihlen). Auch die zwei Einstellungsweisen sind po- 
largegensatzlich: Extraversion (= Orientierung auf 
das AuBen mit positivem Verhaltnis zum Objekt mit 
Beachtung kollektiver Norrnen und des Zeitgeists) 
versus Introversion (= Orientierung aus dem Innen, 
eher vermeidendes Verhaltnis zum Objekt, Bestimmt- 
werden von subjektiven Faktoren): Auch von diesen 
beiden wird jeweils nur eine superior. Aus vier Funk- 
tionstypen mal zwei Einstellungsweisen ergeben sich 
acht (bzw.: bei Beriicksichtigung von Misch-Typen 
dann 16) «Psychologische Typen» (Jung, 1921). 

Im Verein mit der AuBenorientierung der Ex- 
traversion bildet die superiore Funktion die 
Persona: 

Diese «ist ein Funktionskomplex, der aus Griinden 
der Anpassung oder der notwendigen Bequemlich- 
keit zustande gekommen ist, aber mit der Individua- 
list nicht identisch ist. Er bezieht sich ausschlieBlich 
auf das Verhaltnis zu den Objekten, zum AuBen» 
(Jung, 1921, S.664). Die Metaphorik des Begriffs 
Persona (= die Holzmaske der antiken Schauspieler) 
laBt pathologische Verfestigung und mechanische Er- 
starrung vermuten, was aber ausschlieBlich auf Uber- 
differenzierungen zutrifft. Sofern die Persona der 
AuBen- wie der Innenwelt gut angepaGt ist, ist sie fiir 
ihren Trager «ein notwendiger aber elastischer 
Schutzwall, der ihm eine relativ natiirliche, gleichma- 
Bige und leichte Verkehrsform mit der AuBenwelt si- 
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chert.» (Jacobi, 1940, S.46). Entsprechend Jungs 
superior- versus-inferior-Polaritatskonzeption tragt 
das UnbewuBte eines Marines eher weibliche Ziige 
und kann als «Anima» personifiziert werden; bei 
Frauen ist dies umgekehrt, also «Animus». 

Der Kritik, dal.l seine Typologie zu sehr ratio- 
nal konstruiert sei, halt Jung entgegen, daB 
sich diese ihm in jahrelanger Erfahrung so er- 
geben habe und gebildet worden sei, weil sie 
alle gegebenen Moglichkeiten erschopfe und 
sich diese «nicht auf einander beziehen, re- 
spektive reduzieren lassen» (1921, S.629). 
Empirische Uberpriifungen mit klinischer und 
experimentalpsychologischer Methodik ha- 
ben diese vier Funktionstypen nicht oder nicht 
als polare finden konnen. Dagegen ergab sich 
in der faktorenanalytischen Fragebogenfor- 
schung regelmaBig als Faktor 2. Ordnung eine 
polare Dimension «Extraversion versus Intro- 
version» (z.B. Eysenck, 1953). Die Gemein- 
samkeiten zu den JuNGschen Einstellungs- 
weisen sind allerdings nicht vollstandig, weil 
diese Fragebogen-Extraversion auch Kompo- 
nenten wie «Beharrlichkeit» oder «Irritierbar- 
keit» mitenthalt. 

ad (ii): Das Unbewufite ist nach Jung der «ich- 
bezogenen Zielstrebigkeit gegeniiber indiffe- 
rent und von der unpersonlichen Objektivitat 
der Natur»; es zeigt auBerdem eine eigene 
doppelte Zielstrebigkeit, einmal zur «Kom- 
pensation» (= Ausgleich und Berichtigung 
durch Gegeneinanderstellung anderer Stand- 
punkte, s.o.), zum anderen auf «Komplemen- 
tierung» (= Vervollstandigung der Psyche); 
beides zusammen zielt auf eine Abrundung 
der Psyche zu einer «Ganzheit» (Jung, 1948). 
Deswegen nennt Jung das UnbewuBte auch 
das «Objektiv-Psychische». Neben dem 
Traum sind auch Phantasien und Visionen 
Manifestationen des UnbewuBten. In alien 
dreien manifestieren sich fallweise mehr das 
Personliche Unbewufite (welches Unange- 
nehmes enthalt, als «Vergessenes, Verdrang- 
tes, auch unterschwellig Wahrgenommenes, 
Gedachtes und Gefuhltes aller Art» (Jung, 
1921, S.690), dann wieder mehr Inhalte des 
Kollektiven Unbewufiten. Sie betreffen my- 
thologische oder allgemeine menschheitsge- 
schichtliche Symbole, welche Jung Archety- 
pen heiBt. 



Diese sind species spezifisch (vielleicht sogar alien 
hoheren Lebewesen, nicht nur den Menschen gemein- 
sam) invariant vorgegeben und haben zwei Aspekte: 
(i) In ihrem biologischen sind sie Abbilder von 
Instinkt-Reaktionen, also angeborene «patterns of 
behaviour», psychisch notwendige Reaktionen auf 
bestimmte Situationen, die sich unter Umgehung des 
BewuBtseins formstarr durchsetzen (durchaus ver- 
gleichbar dem Nestbau von Vogeln oder der Bermuda- 
Suche von Aalen); (ii) in ihrem introspektiv-subjekti- 
ven Bild sind sie numinos (= von heiliger Kraft). 

Die Untersuchung von Traumen ist der gang- 
barste Weg, Elemente und Wirkungsweisen 
des UnbewuBten kennenzulernen. Die Traum- 
sprache ist archaisch, symbolisch, pralogisch, 
sie bedarf eines eigenen Deutungsverfahrens. 
Traume haben eine regulierende Funktion, in- 
dem sie die jeweils «andere» (= die zum Be- 
wuBtsein gegenteilige) Seite darstellen, was 
zur Kompensation und Komplementierung 
(sensu Jung, s. o.) auffordert. 

Auf der klinischen Ebene sind zwei Phano- 
mengruppen zentral wichtig: Symptome und 
Komplexe. Das Konzept «geftihlsbetonter 
Komplex» ist von Jung (Jung u. Riklin, 
1904) in die Psychologie eingefuhrt worden 
(Vorlaufer bei Galton und Wundt). Sympto- 
me sind Stauungsphanomene eines gestorten 
Energieablaufs, ein «Alarmsignal, das an- 
zeigt, daB etwas Wesentliches in der be wuBten 
Einstellung nicht stimmt oder ungenugend ist, 
und daB also eine BewuBtseinserweiterung 
stattfinden sollte». Komplexe sind «abge- 
sprengte seelische Personlichkeitsanteile, die 
sich vom BewuBtsein abgetrennt haben, will- 
kiirlich und autonom funktionieren, also ein 
Sonderdasein in der dunklen Sphare des Un- 
bewuBten fiihren, von wo aus sie jederzeit be- 
wuBte Leistungen hemmen oder fordern kon- 
nen». Sie gehen oft auf sogenannte Traumen 
zuriick. Komplexe enthalten ein energetisches 
«Kernelement» mit «konstellierender Kraft», 
indem jenes verwandte psychische Inhalte an 
sich zieht und organisiert. Komplexe besitzen 
«seelische Macht, der gegeniiber zeitweise 
die bewuBte Absicht, die Freiheit des Ich auf- 
hort» (Jung, 1935). Nach Jung haben alle 
Menschen Komplexe, und einige davon sind 
«gesund», indem sie «Unerledigtes» zur Erle- 
digung drangen sowie zu groBeren Anstren- 
gungen motivieren und damit Erfolgsmog- 
lichkeiten stiften. Komplexe konnen mit dem 
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JuNGschen Assoziationsverfahren experimen- 
tell gefunden werden. 

Jung selber sieht seinen speziellen Beitrag 
zur PT darin, iiber Kompensation und Kom- 
plementierung menschliche Totalitat zu for- 
dern, also alle vier Funktionen verfugbar zu 
machen (nicht gleichzeitig, das ist unmoglich, 
aber jeweils nacheinander). 

Dies ist vornehmlich eine Aufgabe fur die 
zweite Lebenshalfte (welche Jung jenseits 
von 35 bis 40 Jahren ansetzte); fur Jungere 
sind eher Konzeptualisierungen von Freud 
und Adler einschlagig. «Reichlich zwei Drit- 
tel (meiner Patienten; A.-E. M.) stehen in der 
zwei ten Lebenshalfte» (Jung, 1929). 

Die hochste Pravalenz erreichen neuroti- 
sche Storungen jedoch in der ersten Le- 
benshalfte, was erklaren konnte, warum die 
JuNGsche Psychologie au lie dial b von Zurich 
(bzw. Kusnacht) nur noch als Etikett vor- 
kommt. Es werden namlich in den Kranken- 
kassen-Gutachtenantragen von jungianisch 
Ausgebildeten, welche uberwiegend fur Neu- 
rosekranke der ersten Lebenshalfte gestellt 
werden, spezifische Begriffe wie «inferiore 
Funktion», «Persona», «Archetypus», «kol- 
lektives Unbewu6tes», «Komplementierung» 
so gut wie nie verwendet. So beurteilt sind die 
BRD-JuNGianer keine JuNGianer mehr. 



Psychodrama 

Jacob Lewin Moreno versuchte in Wien eine Re- 
form und Wiederbelebung des Theaters, indem er der 
«Drama-Konserve» das «Theater der Spontaneitat» 
entgegenstellte, worunter er eine Wiederaufnahme 
des Stegreiftheaters unter Einbeziehung des Publi- 
kums verstand, was er auch mit sozialen Randgrup- 
pen versuchte. 

Wegen finanziellen MiBerfolgs 1925 in die 
USA emigriert, offeriert er ab dann seine Me- 
thode als Therapie und diese als Antithese zur 
Psychoanalyse: namlich Handlung statt Wort, 
Gruppe statt Individuum. 

Moreno sah die therapeutische Wirkung 
des Nachspielens zum einen in der Katharsis 
biographischer Enttauschungen und Konflik- 
te und zum anderen im Uben und Optimieren 
problematischer Interaktionen aus und fur die 
Gegenwart. 



Bei beiden erzwingt der Kunstgriff des Rol- 
lentausches Introspektion. 

(Rollentausch heiBt, daB der Patient sich in Interak- 
tion mit einem wichtigen Partner begibt, welcher aber 
von einem anderen Patienten oder dent Therapeuten 
gespielt wird. Ist die Interaktion beendet, werden die 
Rollen vertauscht. ) 

Im Laufe seiner Ubernahme und Weiterent- 
wicklung, vor allem in Frankreich und 
Deutschland, wurde das Psychodrama in ein 
psychodynamisches Verstandnis einbezogen. 
Es hat vor allem im stationaren Setting Ful.i 
gc fal.it. Eine gute Einfiihrung und Ubersicht 
gibt Ploeger (1983). 

Mit seinen affektmobilisierenden und ka- 
thartischen Komponenten ist das Psycho- 
drama in die Gestalt-PT ubergegenagen, mit 
seinen ubenden in die Verhaltens-PT. 



Gestalt-Therapie 

Friedrich Solomon Perls begann als bereits nie- 
dergelassener Berliner Nervenarzt eine therapeuti- 
sche Analyse, welche er mit mehreren Therapeuten- 
wechseln als Lehranalyse fortsetzte. Im Zuge der 
psychoanalytischen Kolonisation sandte ihn Ernst 
Jones nach Siidafrika, um das dortige psycho- 
analytische Institut zu leiten. Mit der Psychoanalyse 
theoretisch und therapietechnisch unzufrieden, 
entwickelte Perls die Gestalttherapie. 

Die Beziehungen zur Gestalt-Theorie sind 
locker und unterschiedlich uberzeugend. 1. 
«Figur-Grund»: Im Uberlebenskampf wird 
das wichtigste Bedurfnis zur Figur und orga- 
nisiert das Verhalten, bis dieses Bedurfnis be- 
friedigt ist, worauf dieses in den Hinter-Grund 
tritt und ein anderes, jetzt wichtigeres Bedurf- 
nis zur Figur wird. In Neurose (und noch mehr 
in Psychose) ist diese Elastizitat des Weeh- 
selns gestort. 2. «Unerledigte Situationen» 
hinterlassen eine Tendenz zur Wiederaufnah- 
me, um diesmal einen AbschluB zu erreichen. 
Entscheidend dabei ist, dal3 der Patient das 
eigene Gefiihl eines guten Endes gewinnt. 
3. Das Game (= die «Gestalt») determiniert 
die Teile und nicht umgekehrt (Perls et al., 
1973; Polster u. Polster, 1975). 

Einige der therapeutischen Leitlinien hei- 
l.icn: 1. Starke liegt in der Gegenwart; 2. Er- 
fahrung zahlt am meisten; 3. der Therapeut ist 
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sein eigenes Instrument und 4. Therapie ist zu 
wertvoll, um nur den Kranken vorbehalten zu 
sein. 

Gestalt-PT hilft Individuen, Paaren und 
Gruppen, die «unter ‘unerledigten Situatio- 
nen’» und einem UbermaB an psychopatho- 
logischer Introjektion leiden (Polster u. 
POLSTER, 1975, S.48). 

Gestalt-Therapie ist in der BRD (besonders 
unter Klinischen Psychologen) sehr verbrei- 
tet. Wegen bislang noch fehlender Wirkungs- 
nachweise gehort sie nicht zur Richtlinien-PT, 
d. h., sie wird von den Krankenkassen nicht 
finanziert. 



Daseinsanalyse 

Fiir Binswanger (1942, 1947) und vor allem 
Boss (1957, 1970) erscheint die Metapsycho- 
logie der psychoanalytischen Theorie, weil 
atomistisch und physikalistisch-hypostasie- 
rend, als zutiefst mangelhaft und nicht da- 
seinsgerecht. 

Diesen Vorwurf akzeptiert unterdessen die Mehrheit 
der heutigen psychoanalytischen Wissenschaftler - 
allerdings nur in der Form, daB die psychoanalytische 
Metapsychologie Freuds einer iiberholten Newton- 
KANTschen Physik verhaftet ist. Denkbar ware 
stattdessen eine moderne, kybernetisch-hierarchisch- 
systemische Metapsycholoige, welche mit den zeit- 
genossischen Konzeptionen des Funktionierens des 
Zentral-Nervensystems im Einklang ware (z.B. 
Peterfreund, 1980). 

Binswanger und Boss empfahlen stattdes- 
sen, die Existentialontologie Heideggers zu 
adoptieren. 

Dies war nicht unplausibel, da «Sein und 
Zeit» (1927) von «Angst», «Stimmungen», 
«Sorge», «Gewissen» handelte. Allerdings 
hat Heidegger (1927, S.45) eine ebensolche 
Ubernahme entschieden abgelehnt. Aus 
Grunden, welche wahrscheinlich mit dieser 
Warnung nicht zusammenhangen, stiel.i die 
Daseinsanalyse auf geringe Rezeption. Die 
amerikanischen «Existential Analysts» (z.B. 
Rollo May oder Irwin Yalom) zeigen nicht 
diese Exklusivbindung an Heidegger, son- 
dern orientieren sich auch an Kierkegaard, 
Nietzsche oder Merleau-Ponty. 



Boss betonte, daB er die psychoanalytische 
Praxis als solche unverandert lasse, und wei- 
gerte sich folgerichtig, aus der psycho- 
analytischen Gesellschaft auszutreten. Erste- 
res ist nicht glaubwiirdig, denn Angst sensu 
Heidegger ist nicht vergleichbar mit Tren- 
nungs-, Kontrollverlust-, Vergeltungs- oder 
Verletzungs- Angst. 

In der Praxis findet daseinsanalytische PT 
weiterhin mit liegenden Patienten statt, aller- 
dings in der Regel nur mit Wochenfrequenz 2. 



Psychoanalytische Kurztherapie 
oder Psychodynamische 
Verfahren 

Der Begriff der «Kurze» wird nicht uberein- 
stimmend verwendet. Dem Sinne nach sollte 
er sich auf die Gesamtsitzungszahl beziehen, 
und daran halten sich die BRD-Psychothera- 
pie-Richtlinien, welche «kurz < 25 Sitzun- 
gen» festsetzen. 

Andere Quellen, insbesondere anderer Lander, mei- 
nen damit auch 50 oder 80 oder 150 Sitzungen. Indes 
ist die Gesamtsitzungszahl wahrscheinlich nicht un- 
abhangig von der Wochenfrequenz, und deswegen 
gibt es auch den (u. E. unsinnigen) Begriff der «unli- 
mitierten Kurzpsychotherapie», womit (i) lediglich 
eine Wochenfrequenz von zwei Sitzungen, bei (ii) 
open-end-Gesamtdauer gemeint ist. 

Seltsamerweise bleibt dabei eine dritte und 
ebenfalls einfluBreiche Variable unbeachtet: 
Ob die PT «im Liegen» oder «im Gegenuber- 
sitzen» stattfindet (s.o. unter «Liegungs»- 
Analyse, Punkt: ad b)). Zusammen mit der 
Grundregel setzt dies Determinanten in Rich- 
tung einer Fokussierung auf die eigene innere 
Welt und auf Regression. 

Die Polaritat des gleichzeitigen Nebenein- 
anders von Kurz- gegen Langzeit- Verfahren 
existiert nur im Bereich der tiefenpsychologi- 
schen Therapien, was nicht unbedacht akzep- 
tiert werden sollte. 

Im Gesamtbereich der sonstigen Medizin hat ein 
Heilverfahren eben einfach seine benotigte Dauer. 
Weder Personzentrierte noch Verhaltens-Therapie 
noch Autogenes Training oder Hypnose kennen 
Kurzformen. Noch gibt es Kurz-Entbindungen oder 
-Appendektomien. Natiirlich werden Verkiirzungen 
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entdeckt oder entwickelt, aber abhangig von ihren 
Vorziigen werden diese dann entweder das neue 
Standardverfahren oder fallen gelassen. 

Denkbar ist, dal3 Kurz- und Langzeit-Verfah- 
ren qualitativ verschieden sind und deswegen 
auch unterschiedliche Indikationen haben. 
Dies ist plausibel, doch die Beweislage ist be- 
schamend unzureichend - und soweit vorhan- 
den (Wallerstein, 1986) angedeutet gegen- 
teilig. 

Es ist historisch schwer auszumachen, 
wann die ersten Bemiihungen um psycho- 
analytische Kurztherapien begannen. 

Die Legende datiert dies mit der Monographie «Ent- 
wicklungsziele der Psychoanalyse» von Ferenczi 
und Rank (1924). Liest man dieses Buch, findet man 
zwar in der Tat eine Reihe von Techniken beschrie- 
ben, welche spater firr Kurztherapien eingesetzt wur- 
den, doch die Verfasser streben an keiner Stelle ex- 
plizit Verkurzung an. 

Samtlichen psychoanalytischen Kurzpsycho- 
therapien ist gemeinsam, dafi sie Kiirzung un- 
ter Wahrung der «Essentials» der Psycho- 
analyse anstreben. Solche Essentials sind, 
dab Veranderung iiber Einsicht in unbewuBte 
Prozesse stattfindet, was durch Bearbeitung 
von Ubertragung und Widerstand, von Sym- 
ptom- und Lebensbericht und von Traumen 
geschieht. 

Die zur Kiirzung eingesetzten Verfahren 
lassen sich in drei Kategorien einteilen: 1. Pa- 
tienten-Selektion, 2. Verminderung der Re- 
gression, 3. Inhaltliche Begrenzung. 

ad 1): Die Patienten-Auswahl ist nicht zu tren- 
nen von der inhaltlichen Begrenzung (Punkt 
3). Lal.it sich eine letztere klar und als wahr- 
scheinlich bearbeitbar erkennen, konnen die 
nachfolgenden Kriterien weitgehend entfal- 
len. 

Sifneos (1979) wahlt Patienten, welche eine nur-odi- 
pale Problematik aufweisen und die auBerdem min- 
destens eine tragende Objektbeziehung haben oder 
hatten, wobei Sifneos letztere als «give-and-take»- 
Beziehung prazisiert. Malan (1963) und Davanloo 
(1978, 1980) akzeptieren fur eine Kurz-PT auch pra- 
odipal gestorte Kranke, vorausgesetzt diese weisen 
eine tragende Objektbeziehung auf. Sifneos verlangt 
dariiber hinaus das Motiv, sich selbst verandern zu 
wollen, wogegen Davanloo einwendet, daB sich die- 
ses Motiv in und durch die Psychotherapie andert. 



ad 2): Die Verminderung der Regression wird 
durch ein (gegeniiber der hochfrequenten Lie- 
gungs-Analyse) geandertes Setting ange- 
strebt: - Gegeniibersitzen; - nur ein bis zwei 
Sitzungen pro Woche; - direktive Technik 
(z. B. fokussiert auf bestimmte Probleme); - 
vorangekiindigte Limitierung. 

Davon ist die angekiindigte Limitierung 
deswegen problematisch, weil die psychody- 
namische Therapie mit ihrem Akzent auf bio- 
graphischem Gewordensein und demjenigen 
auf zwischenmenschliche Beziehungen der 
Natur einer unendlichen Geschichte nahe- 
kommt. Es gibt «weiche» und «harte» Vorge- 
hensweisen (genauer bei Meyer et al., 1988), 
aufgrund eigener Erfahrungen mit der «har- 
ten» empfehlen wir eine «weiche». 

Innerhalb der Richtlinien-PT in der BRD 
mit ihren vorgegebenen und antragsabhangi- 
gen Bewilligungskontingenten werden ohne- 
hin «weiche» Fristsetzungen angeboten, 
«weich», weil mehrere «Tranchen» moglich 
sind. 

ad 3): Inhaltliche Begrenzungen zielen entwe- 
der auf die derzeit aktuelle und angebotene 
Symptomatik, oder sie suchen nach einem Fo- 
kal-Konflikt (Alexander u. French, 1946; 
Malan, 1963). 

Das Modell des Fokal-Konflikts ist das FIofi-Gleich- 
nis (Balint). Beim FloBen von Baumstammen 
kommt immer wieder vor, daB sich diese verkeilen 
und das ganze Feld (oder ein groBer Teil davon) blok- 
kiert wird. Sorgfaltiges Studium des Problems er- 
laubt, ganz wenige Baumstamme zu identifizieren, 
deren Verkeilung den Rest blockiert und deren Lo- 
sung dem ganzen Feld wieder freie Fahrt ermoglicht. 
Metaphorisch soil eine Focus-Definition diese ver- 
keilten Baumstamme identifizieren und idealiter auch 
noch die Methode ihrer Entkeilung enthalten. 

Andere Autoren geben engere Anweisungen 
fiir eine Focus-Suche vor. 

Davanloo (1978, 1980) faBt diese in zwei Dreiecks- 
Kurzformeln. Die Transference-Current-Past-Links 
(= TCP) betreffen das Objektbeziehungs-Dreieck: 
«Sie glauben, jetzt mit mir zu erleben (= T), was Sie 
zur Zeit mit X erleben (= C) und was Sie genauso 
seinerzeit mit Y (= Kindheitspartner) erlebt haben 
(= P).» Die Defense- Anxiety-Impulse/Feeling-Links 
zielen auf das Symptombildungs-Dreieck: «Eigent- 
lich fiihlen Sie (= F) oder wiinschen (= W) sich X, 
was Ihnen Angst (= A) macht, weswegen Sie Y (= D) 
dagegen einsetzen.» 
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Sifneos fokussiert auf eine bestimmte Objektbezie- 
hung, Luborski auf den «Zentralen Beziehungs- 
Konflikt» (Luborski u. Kachele, 1988), Strupp 
(1988) auf ein oder mehrere «Cyclic maladaptive pat- 
tern». Samtliche dieser Begriffe kreisen um den Be- 
griff der zwangswiederholenden Beziehungsbildung, 
sowohl auBer- wie auch innerhalb der Ubertragung. 



Personzentrierte Therapie 

Ein Verfahren, welches seine Abkunft von 
der Psychoanalyse eher verdrangt und wel- 
ches als Kurztherapie sehr gute Wirkungs- 
nachweise vorlegt, ist die Personzentrierte 
Therapie. Von Rogers und in Deutschland 
besonders von Tausch entwickelt, hat es 
mehrere Namen angenommen (Non-Direktiv, 
Klient-Zentriert, Gesprachs-Psychotherapie, 
Person-Zentriert). Fur die hier vertretene 
Auffassung einer Schnittmenge mit der Tie- 
fenpsychologie ist der Verweis auf die histo- 
rischen Vermittler (Otto Rank, der spate 
Rank der Kurztherapie, Karen Horney und 
Bessie Taft) weniger wichtig als der konkre- 
te Nachweis von Gemeinsamkeiten. 

Rogers' Forderung nach Empathie (= den Patienten 
aus seiner inneren Welt heraus zu verstehen) korre- 
spondiert mit derjenigen der Psychoanalyse, von der 
inneren Welt des Patienten auszugehen und diese so 
prazise wie mdglich mitzuerleben. 

Sein Rat, dabei «auch die moglichen Zonen zu eifas- 
sen, die am Rande der Gewahrwerdung auftauchen», 
entspricht der psychoanalytischen Forderung, «Unbe- 
wuBtes bewufit zu machen», wobei nicht iibersehen 
werden darf, daB die Psychoanalyse hierfiir sehr dif- 
ferenzierte, aber auch uneinheitliche und widerspriich- 
liche Theoreme (Freud, M. Klein, Lacan, Mahler, 
Kohut usw.) anbietet. Auch aus diesem Grund hat 
Rogers sein Verfahren mit den Epitheta «nicht-direk- 
tiv» oder «person-zentriert» gegen die (s. E.theorie- 
zentrierte) Psychoanalyse abgesetzt. 

Dem psychoanalytischen Theorem des «intrapsychi- 
schen Konflikts» (s. o.) entspricht Rogers' Begriff der 
«Inkongruenz zwischen elementaren (organismi- 
schen) Erfahrungsprozessen und dem Selbstbild». 
«Organismisch» bedarf einer Explication. 

Rogers rneint damit (Rogers, 1981, S.73): «Man 
kann sagen, dafi in jedwedem Organismus aufjedwe- 
der Entwicklungsebene eine Grundtendenz zur kon- 
struktiven Erfiillung der ihm innewohnenden Moglich- 
keiten vorhanden ist.» Dies beginnt bereits im 
Kindesalter (Rogers, 1979, S. 234): «Was dabei vor- 
geht, lafit sich am besten als organismischer Wer- 
tungsprozefi, ein ProzeJS, bei dem jedes Element und 



jedes Moment dessen, was ein Kind gerade erfdhrt, 
irgendwie bewertet wird, und, je nachdem ob es gera- 
de zur Selbstverwirklichung des Organismus beitrdgt, 
oder nicht, angenommen oder zuruckgewiesen wird 
. . . Das psychische Wissen seines Korpers leitet seine 
Verhaltensschritte mit dem Ergebnis von - ... - ob- 
jektiv vernunftigen Wertentscheidungen . . . wobei der 
Ursprung seiner Entscheidungen nur in seinem Innern 
zufinden ist.» 

Eigene Untersuchungen (Stuhr u. Meyer, 
1991) lie lien uns schluBfolgern, daB die Per- 
sonzentrierte Therapie ebenfalls eine Fokalt- 
herapie ist, aber eine mit invariantem Focus, 
d. h. demselben fur alle Patienten, und dieser 
lautet: «Erkenne Deine Geftihle und driicke 
sie aus und akzeptiere Dich selbst. Dies ist das 
Entscheidende, das, was Du brauchst, um le- 
ben zu konnen». 

Dagegen erhalten die individualisierten 
Focusformulierungen einer psychodynami- 
schen Focustherapie regelmaBig Symptome 
und/oder Biographie - oder beides. 

FUr Personzentrierte Therapeuten sind Symptome nur 
ein AnlaB unter vielen anderen, Verbalisierung emo- 
tionaler Erlebnisinhalte und/oder Selbstakzeptanz zu 
fordern. Damit entsteht eine Dcsakzentuierung der 
Symptome, diese werden unwichtig, denn es geht in 
diesem unserm Leben datum, authentisch zu leben, 
und das heiBt, nach unseren Emotionen zu leben. 
Fiir die psychoanalytische Neurosenlehre dagegen 
sind Symptome zentrale Phanomene, ihre Zeitgestalt 
laBt auf bestimmte unbewuBte Konflikte schlieBen, 
und solange Symptome bestehen, ist noch nicht ge- 
niigend Es zu Ich geworden. Fur einen Psycho- 
analytiker ist es auch in einer Kurzpsychotherapie 
widernatiirlich (d.h. gegen seine zweite, seine pro- 
fessionelle Natur), die Behandlung zu beenden, 
solange noch Symptome bestehen. 

Natiirlich erzahlen auch Menschen in Personzentrier- 
ter Therapie von ihrer Vergangenheit, von friiheren 
Krankungen und Triumphen. Jedoch hier wird dies 
wiederum AnlaB, damalige Gefiihle zu explorieren 
sowie zu verbalisieren und/oder Selbstakzeptation zu 
fordern, ohne jedoch deren Auswirkungen auf die Ge- 
genwart bevorzugt zu beriicksichtigen. 

Fur den Psychoanalytiker gilt, daB er die infantile 
Amnesie aufzuheben habe; oder - bescheidener - sei- 
nem Patienten zu helfen, seine Vergangenheit inso- 
weit zu verstehen, daB eine Bewaltigung der Gegen- 
wart nicht rnehr durch verjahrte Regeln verzerrt wird. 
Streng durchgefiihrt wird die Suche nach der verlo- 
renen Zeit bekanntlich ein 10-bandiges Unterfangen. 
Die Basis-Ideale von Psychoanalyse und diejenigen 
von Kurzpsychotherapie stehen in einem gewissen 
Gegensatz zueinander. Da ferner das Lehrziel des in- 
varianten Focus in der Regel in 8, in 15, in 30 Sit- 
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zungen erreicht wild, kann Personzentrierte Therapie 
im beiderseitigen Einvernehmen dann abgeschlossen 
werden. 

Somit ermoglicht die invariante Focusformu- 
lierung der Personzentrierten Therapie dank 
ihrer Nichtberiicksichtigung von Symptomen 
und Biographic, sowohl (a) auf eine spezielle 
Neurosenlehre verzichten zu konnen und (b) 
ihre Behandlungstechnik sehr zu vereinfa- 
chen. 

Die bis anhin gegebene Schilderung der 
Personzentrierten Therapie kann in wenigen 
Jahren uberholt sein. Eine Folgegeneration 
bemiiht sich intensiv um eine Differenzierung 
von Anthropologie, Krankheitslehre und Be- 
handlungstechnik (z. B. Teusch u. Finke, 
1993). 

Die Personzentrierte Therapie beansprucht, 
alle notwendigen und hinreichenden Bedin- 
gungen wirksamer Psychotherapie zu enthal- 
ten. 



Humanistische Verfahren 

Diese fehlen in Abbildung 1, weil sie ein 
Oberbegriff sind, mit welchem sich Person- 
zentrierte und Gestalttherapie sowie die ame- 
rikanische Existentialpsychologie zusam- 
menfassen, womit (a) unterstrichen wird, daB 
es um den Menschen geht und nicht um die 
bio-physico-chemische Maschine der somati- 
schen Medizin, und (b) betont wird, daB diese 
Verfahren mehr anstreben als medizinische 
Behandlung («Therapie ist zu wertvoll, um 
Kranken vorbehalten zu werden», s. o.). Dem- 
entsprechend entwickeln humanistische Psy- 
chotherapien keine Krankheitslehre, 



Verhaltenstherapie, 

Verhaltensmodifikation, 

Verhaltensmedizin 

Im Unterschied zu den bisher besprochenen 
PT-Richtungen, die alle «aus der Klinik» 
stammen, d. h. in den Sprechzimmern von 
Nervenarzten oder in Beratungsstellen von 
Psychologen entstanden, leitet sich die Ver- 



haltenstherapie aus Experimenten iiber Ver- 
haltensanderungen ab - vor allem an Tieren. 

Anfanglich ist sie dem Behaviourismus 
verpflichtet, dessen zentrales Paradigma lau- 
tet: Es gibt zwar Introspektion, aber deren Re- 
sultate sind derart schwankend und unzuver- 
lassig, daB eine Psychologic, insofern und 
insoweit sie Wissenschaft sein will, Intro- 
spektion nicht nutzen darf, sondern nur die 
Beobachtung von Verhalten. 

Seit der sogenannten «kognitiven Wende», 
welche die innere - und mithin die nur intro- 
spektiv erfaBbare - Welt des Kranken einbe- 
zieht, ist diese Kernposition des Behaviouris- 
mus verlassen worden. 

Fur eine detaillierte Darstellung dieser Ent- 
wicklung vgl. Kapitel III.E. 

Der Triumph einiger Psychoanalytiker, dab 
damit eine Wende zur Tiefenpsychologie 
stattgefunden habe, beruht auf einem Irrtum. 
Die kognitive Wende bedeutet namlich kei- 
neswegs eine Annaherung an die Konzeption 
der dynamischen UnbewuBtheit pathogener 
Psychodynamismen, noch eine Ubernahme 
der Kernbegriffe von Ubertragung und Wider- 
stand. Die Kognitionen, welche die kognitiv- 
behaviourale PT crlal.it und bearbeitet, sind 
bewuBtseinsnah, allerdings maladaptiv (s.u. 
4. Kognitives Lernen). 

In den Verhaltenstheorien umfaBt der Be- 
griff des Lernens zwar dessen vorwissen- 
schaftliche und auch dessen padagogische 
Konzeptualisierungen (einen Menschen ken- 
nenlernen, Lesen, ein Gedicht oder Radfahren 
lernen), er ist aber deutlich weiter, denn er um- 
fafit alle erlebnis- oder erfahrungsbedingten 
systematischen Verhaltensveranderungen, 
welche somit abzugrenzen sind von zwei an- 
dern Gruppen von Verhaltensanderungen: (a) 
Reifung (genbedingt, aber haufig mit postna- 
taler Expressivitat) und (b) Korperkrankhei- 
ten bzw. Verletzungen. 

Dabei lassen sich vier Grundmuster von Ler- 
nen unterscheiden: 

1 . Das klassische Konditionieren (oder auch 
Signal-lernen) setzt einen biologisch vor- 
gegebene Stimulus-Reaktions-Zwang vor- 
aus (Futter sehen — > Speicheln; Luftstrom 
aufs Auge — > Blinzeln), wobei die beiden 
Partner dieser Zwangsverbindung «unbe- 
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dingter Stimulus oder Reiz» und «unbe- 
dingte Reaktion» he i l.icn. Durch wiederhol- 
te (manipulativ-experimentelle oder le- 
bensgeschichtlich-akzidentelle) simultane 
Paarung des unbedingten Stimulus mit ei- 
nem anderen (dem «bedingten Stimulus») 
wird ein neuer Reiz-Reaktions-Zwang ge- 
schaffen: Der bedingte Stimulus lost jetzt 
fur sich allein - d. h. ohne Auftreten des un- 
bedingten - die unbedingte Reaktion aus. 

Ein medizinisches Beispiel: Cytostatica-Infu- 
sionen fiihren zur unbedingten Reaktion von 
Ubelkeit. Sie werden in der Regel in derselben 
onkologischen Ambulanz im selben Zimmer ver- 
abfolgt. Nach einigen Behandlungen kann bereits 
das Aufsuchen dieses Raumes zu Ubelkeit fiihren. 

2. Beim operanten Konditionieren (oder 
auch: Lernen anhand der Konsequenzen) 
entstehen systematisache Verhaltensande- 
rungen durch die Folgen des betreffenden 
Verhaltens. Sind diese angenehm - sei es 
direkt, sei es liber Verminderung eines 
unangenehmen Zustandes (= negative ope- 
rante Konditionierung) wird das betref- 
fende Verhalten systematisch beibehalten. 
Diese Lern-Grundmuster (Erziehen oder 
Tier-Dressur durch Lob-Belohnung und/ 
oder Strafe) ist zwar von altersher bekannt, 
aber sein generelles Vorkommen aul.lerhalb 
dieser Bereiche ist erst durch die Verhal- 
tensforschung deutlich geworden. 

Ein psychopathologisches Beispiel ist die «gelern- 
te Hilfslosigkeit»: Erziehungsberechtigte, welche 
Hilfeheischen eines Zoglings gern und womoglich 
vorauseilend erfullen und umgekehrt Selbstandig- 
keit kritisieren oder deren Erfolg bezweifeln. wer- 
den Hilflosigkeit operant verstarken. 

3. Auch hinsichtlich Lernen am Modell war 
schon vorwissenschaftlich gelaufig, dab 
Vorbildern imitativ oder identifikatorisch 
nachgefolgt wird. Entsprechende Lemvor- 
gange konnen komplexere und vor allem 
soziale Verhaltensweisen stiften. 

4. Wie schon erwahnt, schlagt das 1 Cognitive 
Lernen eine gewisse, indes sehr begrenzte, 
Briicke zu den psychodynamischen Model- 
len. Bestimmte Lebenserfahrungen verfe- 
stigen sich zu gedanklichen Konstrukten, 
welche ihrerseits wiederum neue Erfahrun- 
gen farben oder gar verhindern. «In mei- 
nem Leben war es immer so, alles wird 



bose enden.» Was die Tiefenpsychologen 
Ubertragung he i lien, kann kognitiv beha- 
vioural folgendermaben formuliert werden: 
«Meine Mutter (und eigentlich alle Frauen) 
wollen Sohne an sich binden und jegliche 
Eigenstandigkeit sabotieren.» «Mein Vater 
und mein Gro 1.1 vater (und somit «die Man- 
ner») wollen immer nur das Eine - ich als 
Mensch zahle dabei nicht.» 

Aus diesen vier Lem-Grundmodellen lassen 
sich eine ganze Reihe von therapeutischen 
Vorgehensweisen ableiten, welche in Kap. 
III.E. ausgefiihrt werden. 



Die Systemische Therapie 

Sie verdient deswegen besondere Beachtung, 
weil sie sich auf ein gesondertes Theorie- 
system beruft. 

Systemtheorie ist zwar ideengeschichtlich 
kein taufrisches Konzept (Lambert, 1787), 
aber sie hat in den letzten 30 Jahren dank 
Informatik und Kybemetik sowie Kommuni- 
kationstheorie erheblich an Erklarungskraft 
gewonnen. 

Allerdings finden sich enorme theoretische 
Unterschiede, welche System-Psychothera- 
peuten meist grobziigig harmonisieren (s. 
z. B. Ludewig, 1992). Die Palo-Alto-Gruppe 
legt Gewicht auf Zirkulares Denken, Inter- 
punktion und Paradoxe Kommunikation, die 
Mailander Schule auf Paradoxa und Gegenpa- 
radoxa und Varela auf Autopoese und einen 
radikalen Konstruktivismus, also Beobachter- 
Relativismus. 

In dem «Forschungsgutachten zur Frage ei- 
nes Psychotherapeutengesetzes (Meyer et al., 
1991, S.95) wird festgestellt: 

«Ein Beweis fur die Richtigkeit der systemischen 
Wirkannahmen oder auch nur fiir die Wirksamkeit 
der systemischen Therapie bei der Behandlung eines 
breiteren Spektrums psychischer Storungen und Er- 
krankungen ist durch die vorliegenden Ergebnisse 
nicht erbracht.» 

Wenig spater werden jedoch Zukunftsmog- 
lichkeiten vermutet: 

«Diese Bewertung schlieBt nicht aus, daB systemi- 
sches Denken eine wertvolle Bereicherung des Ge- 
samtbereichs der PT sein kann und einmal berechtig- 
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terweise eine grdRere Rolle spielen wird als heute. Es 
ist auch nicht auszuschlieRen, daB die bisher nur sehr 
unzureichend gepruften einzelnen systemischen Vor- 
gehensweisen sich einmal als wertvolle Bereicherung 
des Spektrums psychotherapeutischer Behandlungs- 
methoden erweisen werden.» 

Der solchermaBen formulierte Vertrauensvor- 
schuB begriindet sich dadurch, daB (a) die Sy- 
stemische PT eine Reihe besonderer Techni- 
ken verwendet (z. B. Genogramm, zirkulare 
und hypothetische Befragung, paradoxe Auf- 
trage, vgl. Kap. III.D.) und daB (b) fur jeweils 
eine PT-Sitzung eine Vielzahl von Therapeu- 
ten eingesetzt wird, die sich zeitaufwendig 
vor-, zwischen- und nach-bereitet und auch 
mit Interventionen eingreift, wogegen (c) da- 
zwischen nur wenige und weit auseinander- 
liegende Sitzungen eingesetzt werden (vgl. 
Kap. III.D.). 

Daruber hinaus (d) verspricht das Epitheton 
«systemisch», hierarchisch-kybernetisch Mo- 
delle anzuwenden, welche in andem Wissen- 
schaften sehr fruchtbar geworden sind. In der 
Tat betonen die systemischen Therapeuten die 
Uberlegenheit ihres zirkular-systemischen 
gegenuber dem linear-monokausalen Denken 
und verwenden in diesem Sinn Begriffe wie 
Ruckkoppelung und Homoostase. 

Kritisch betrachtet findet sich hier viel 
Hochstapelei. 

Das Konzept der Homoostase z.B. impliziert, daB 
Soil- und Ist-Werte existieren, ferner Sensoren, die 
beide abgreifen, und dann Mechanismen, welche zir- 
kular die zweiten an die ersten riickfuhren. Diese 
schwierige Aufgabe nehmen Systemiker nicht einmal 
ansatzweise auf sich, womit sich ihr Wortgebrauch 
von Homoostase als inflationare Umbenennung von 
menschlicher Tragheit oder Beharrungsvermogen 
entpuppt. 

Oder: System-Therapeuten haben als Beispie- 
le von Zirkularitat und unterschiedlicher In- 
terpunktion interaktionelle Teufelskreise her- 
vorgehoben, bei welchen z.B. eine Ehefrau 
«Ich norgle, weil Du dich immer zuriick- 
ziehst» als Kausalattribution verwendet, wo- 
gegen ihr Mann Ursache und Wirkung umge- 
kehrt attribuiert «Ich ziehe mich zuriick, weil 
Du immer norgelst» (Watzlawick et al., 
1969, S. 59). Oder auch: «Ich bin so eifersuch- 
tig, weil Du mir so viel verheimlichst» versus 
«Ich verheimliche Dir soviel, weil Du immer 
so eifersuchtig reagierst». 



Solche Phanomene, die jeder Therapeut gut kennt, 
konnen indes genauso psychodynamisch-motivpsy- 
chologisch verstanden werden (es geht um Selbstbe- 
hauptung oder Macht oder Trotz, wozu die jeweiligen 
Kausalattributionen nur Instrumente sind). 

Sie sind aber genauso verhaltenstherapeutisch inter- 
pretierbar: 

Ra = Sb — » Rb = Sa — > Ra- In Worten heiBt «R A 
= Sb», daB die Reaktion von A (= Ra) fur B zu einem 
Stimulus (Sb) wird, und «Sb — » Rb», daB B hierauf 
mit R b antwortet, welches iiber «R B = Sa» fur A zum 
Stimulus Sa wird, auf welchen er seinerseits «Sa 
— > R a » wieder mit R A reagiert, womit der Zirkel von 
neuem beginnt. 

In der systemischen PT gewinnt auch der Be- 
griff der Paradoxie eine zusatzliche Bedeu- 
tung. Formal ist er zwar identisch mit der «lo- 
gischen Paradoxie», interaktionell wird er 
aber als Manipulationsmittel eingesetzt, wel- 
ches konstruktive Interaktionen blockiert. 

Aufgabe des systemischen Therapeuten ist, 
hier ein Gegenparadox zu finden - eine sehr 
kreative und schwierige Aufgabe, die schwer 
lehrbar ist, weswegen viele sich auf deren 
schlichteste Form, die «Symptomverschrei- 
bung», zuruckziehen. 

Die geschilderte Theorie macht plausibel, 
daB Systemische PT sich besonders der Paar- 
und Familien-PT widmet, sich aber nicht dar- 
auf beschranken muB (zum therapeutischen 
Vorgehen vgl. Kap. III.D.). 

Zukiinftige Wirksamkeitsstudien miissen 
erweisen, ob die Systemische PT als Ganzes 
oder welche ihrer Elemente zu bleibenden Be- 
reicherungen unserer Therapiemoglichkeiten 
werden. 



Gestaltungs- und 
Kunst-Therapien 

Diese mobilisieren die urspriinglichen 
menschlichen Fahigkeiten zum nichtverbal- 
symbolischen Ausdruck. 

Jedes Kind malt, zeichnet, plastiziert, ba- 
stelt, wenn auch mit unterschiedlicher Inten- 
sitat und Geschick und auch Lust, und eine 
Kinder-PT ist ohne solche Elemente gar nicht 
denkbar, aber die meisten von uns lassen diese 
Fahigkeiten in Latenzzeit oder Pubertat ver- 
schiitt gehen. 
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AuGerdem besitzen unbewuBte Produktio- 
nen - wie vor allern Schlaftraume zeigen - 
eine gewisse Affinitat zum Bildhaften und zur 
Bildsymbolik. 

SchlieBlich gibt es Kranke, die nur sehr ein- 
geschrankt zur Verbalisierung von Seeli- 
schem befahigt sind. Solche finden sich ge- 
hauft unter technischen Berufen und bei den 
sogenannten Alexithymikern (vgl. Kap. II.B). 

In der Musik-PT kommt es dariiber hinaus 
auch zu einem Austausch auf interaktiv-nicht- 
verbaler Ebene, was ebenfalls fur Tanz-The- 
rapie gilt, welche auBerdem klare Beziige zu 
den Korpertherapien (s.o.) hat. 

Die Wirkweisen von Kunst- und Gestal- 
tungs-Therapien sind hochkomplex und liber- 
dies noch unzureichend erforscht. In jedem 
Fall bringt die Erfahrung, daB man liber mehr 
Fertigkeiten verfiigt, als man sich zutraute, ei- 
nen Gewinn an Selbstgefiihl. Oft erleichtert 
bereits das Einbringen von Spannungen und 
unklar belastenden Gefiihlen in die Produkti- 
on eines Objekts und wirkt dadurch kathar- 
tisch. Der Zuwachs an Differenzierung in der 
Gestaltung kann auf Gefiihlsausdruck genera- 
lisieren. 

In der Regel werden gestaltungstherapeuti- 
sche Elemente innerhalb einer verbalen PT 
eingesetzt (und dies meist innerhalb von sta- 
tionaren Therapien), was dann Identifizierung 
von Problemen und deren Uberfiihrung in den 
Verbalbereich ermoglicht. 

Eine zentrale Forschungsfrage ist, ob die- 
sen Gestaltungs- und Kunst-PT nur diese ver- 
balisierungs-vorbereitende Funktion zu- 
kommt, oder ob sie eigenstandige Wirkung 
haben. 

Bisherige, sehr vorlaufige Daten scheinen 
anzuzeigen, daB beides zutrifft. 

Das Gruppen-Setting 

Streng genommen gibt es keine Gruppen-PT 
(vgl. Kap. III.C., wo dies anders gesehen 
wird), sondem praktisch alle bekannten PT- 
Verfahren konnen auch im Gruppen-Setting 
angewendet werden. Einige sind dafiir beson- 
ders geeignet, andere erfahren dadurch deut- 
liche Umakzentuierungen bzw. Modifikatio- 
nem. 



Zum Beispiel ist das Psychodrama als 
Gruppenverfahren entstanden und dafiir be- 
sonders geeignet; dennoch konnen Rollen- 
spiele auch in der Dyade eingesetzt werden. 
Paar- oder Familien-PT setzen definitionsge- 
maG eine Gruppe voraus. Das AT (zumindest 
dessen Unterstufeniibungen) verandert sich 
kaum durch das Gruppen-Setting. Dagegen 
kann Informationsgebung als Baustein der VT 
schlecht individualisiert werden und muG sich 
auf gruppengemeinsame Leitlinien beschran- 
ken. Auch Hypnose muB sich in der Gruppe 
auf ihre entspannend-erholsamen Komponen- 
ten begrenzen. Psychodynamische PT muB in 
der Gruppen-Situation multilaterale Ubertra- 
gungen und Identifikationsangebote beachten 
und der Therapeut Allparteilichkeit anstreben 
(u.a. m.). Die Personzentrierte PT muB sich 
dann zum Encounter wandeln. 

Fur Adoleszente mit Identifikations- und/ 
oder Ablosungsproblemen, fur Patienten mit 
Akzeptationsschwierigkeiten oder mit grup- 
pendeviantem Uber-Ich hat Gruppen-PT eine 
prioritare Indikation. 

Bewahrt hat sie sich femer fur homogene 
psychosomatische Gruppen (z. B. Asthma 
oder Bulimic), wo neben Problemkliirung 
auch Information und Verhaltenssteuerung 
therapeutisch wirksam werden. 



Uberlegenheitsanspriiche der 
verschiedenen PT-Formen und 
das Aquivalenz-Paradox 

Die These, «Psychoanalyse-ist-iiberlegen- 
weil-Kausaltherapie», sowie der Anspruch 
der Personzentrierten Therapie, ihrerseits alle 
notwendigen und hinreichenden Bedingun- 
gen wirksamer PT zu enthalten (was implicite 
heiBt, daB sie anderen PT-Formen uberlegen 
sein muG, insbesondere zeitokonomisch), 
wurden oben bereits dargestellt. 

Einen identischen Uberlegeneheitsan- 
spruch erhebt Eysenck: Nur die Verhaltens- 
PT beruht auf wissenschaftlichen, namlich ex- 
perimentell gewonnenen GesetzmaGigkeiten. 
Falls andere PT-Formen Erfolge aufweisen, 
die groBer sind als die Spontanremission, 
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dann nur weil sie unwissenschaftlich verhal- 
tenstherapeutische Elemente enthalten. 

Perls hat seine Gestalt-PT entwickelt, um 
den an sich selbst erlebten Leerlauf und die 
Ineffizienz der Psychoanalyse zu beheben. 

Maria Selvini Palazzoli versichert uns, 
dab sie mit ihrer systemischen Familien-PT 
Mailander Observanz Anorexien in wenigen 
Sitzungen heilt, wogegen sie friiher mit Psy- 
choanalyse tradierter Art auch nach hunderten 
von Sitzungen keine nennenswerten Erfolge 
sah. 

Am vollmundigsten betont Albert Ellis, 
dal3 natiirlich seine RET (= Rational-Emoti- 
ve Therapie) die beste und wirksamste sei, 
insbesondere natiirlich im Vergleich mit dem 
Freud 'schen Unsinn oder den Milton 
Erickson schen Tricks. 

Wie so oft scheitern Megalomanien an der 
Wirklichkeit. Keine der groBen Metaanalysen 
zeigt die behauptete klare Uberlegenheit einer 
bestimmten (unter den verbreiteten) PT-Rich- 
tungen. Wenn uberhaupt, dann ergibt sich ein 
gewisser Vorsprung fur die kognitiv-behavio- 
ralen PT-Formen und fur die Hypnotherapie. 

Dies wurde das Aquivalenz-Paradox ge- 
nannt. Aquivalenz ist dabei allerdings mehr- 
fach relativ zu verstehen, namlich bezogen (a) 
nur auf die verbreiteten PT-Formen, (b) relativ 
zu den real-existierenden deutlichen Unter- 
schieden in Theorie und Vorgehen und (c) zu 
den zitierten Anspriichen auf klare Uberlegen- 
heit. 

Ad (a) darf namlich keinesfalls ubersehen 
werden, dal3 (zumindest bei Smith et al., 
1980) einige weniger bekannte PT-Formen, 
wie z. B. «Reality therapy» oder Undifferen- 
tiated counseling» miserable Werte erreich- 
ten. 

Letzteres bedeutet: Die Trittbrettfahrer- 
Argumentation «Jede Form von PT ist immer 
wirksam» ist schlicht falsch; sie wird von den 
Ergebnissen nicht gedeckt. 

Es existieren mehrere Hypothesen, welche 
dieses relative Aquivalenz-Paradox zu erkla- 
ren versuchen, die miteinander vereinbar sind, 
sich also kombinieren konnen. 



Die eine ist die Theorie der kommunalen 
Faktoren, welche lautet: Alle PT-Formen ent- 
halten mehrere derselben basalen Wirkfakto- 
ren: Mobilisierung von Hoffnung, Angebot ei- 
ner uneigennutzigeren Beziehung (als dies 
privaten Beteiligten infolge Parteilichkeit 
moglich ist), Klarung von Problemen und Er- 
arbeiten von reibungsarmeren Losungen, Er- 
mutigung, eigene Bedurfnisse wahrzunehmen 
und zu ihnen zu stehen, Nachholen von emo- 
tionalen oder Lern-Defiziten usw. 

Eine weitere Hypothese ist die Annahme 
der Begrenztheit menschlicher Veranderungs- 
moglichkeit, weshalb mit «Ende-der-Fahnen- 
stange-Effekten» gerechnet werden muB. 

Der Autor erwagt eine dritte Hypothese, 
welche systemisch-kybernetische Uberle gun- 
gen dergestalt nutzt, da!3 1. innerhalb des 
Menschen verschiedene Subsysteme auszu- 
machen sind, die 2. fiber eine gewisse Auto- 
nomic verfugen, sich aber 3. untereinander 
wechselseitig beeinflussen und 4. offen sind 
gegen auBen und dadurch heinlluBhar - letz- 
teres insbesondere durch Mitmenschen (s. 
Abb. 2.). 

Jerome Frank (Frank, 1960) hat betont, 
dal3 jede Therapie, auch Wallfahrten oder 
Schamanismus, Hoffnung mobilisiert (1)*, 
was per se - und sei es fiber selbsterfullende 
Prophezeiungen - schon zum Positiven ver- 
andert. Wird diese Hoffnung nicht erfiillt, 
kommt es allerdings zu negativen Gegenaus- 
schlagen. 

In der Regel geht ein Therapeut uneigen- 
niitziger als andere Beziehungspersonen auf 
den Patienten ein, gibt ihm mehr Zeit und 
Raum, zeigt ihm wohlwollende Neutralitat 
(der Psychoanalytiker) bis positive Akzeptanz 
(der Personzentrierte Therapeut), was beides 
die Selbstakzeptanz (2)* des Kranken fordert. 

Psychoanalytiker werden vorrangig versu- 
chen, unbewufite Psychodynamismen einer 
bewufiten Steuerung zugdnglich zu machen 
(3)*, sie werden indes auch bewufite kognitive 
Schemata (4)* hinterfragen, was beides in- 
direkt zu Kompetenzerhohung (5)* fiihrt. 
Nachreifung und auch Katharsis haben in dem 



Die Zahlen in Klammem beziehen sich auf die Vektoren (= Pfeile) in Abbildung 2. 





Abbildung 2: Schema iiber Psychotherapie-Wirkungen. 



Schema (s. Abb. 2) noch keinen plausiblen 
Platz gefunden. 

Ein Problem der Psychoanalyse, insbeson- 
dere in Kurz-PT, ist, dab der Weg zu (3)*, die 
Aufdeckung unbewuBter Psychodynamis- 
men, hemach iiber (9)* oft das Realselbst als 
egoistisch, kindisch, aggressiv usw. «ent- 
larvt» und damit vorerst Selbstakzeptanz min- 
dert. 

Fur die Personzentrierte PT ist die Forde- 
rung von (2)* Selbstakzeptanz programma- 
tisch. Die Verbalisierung emotionaler Erleb- 
nisinhalte plus Selbstexploration muf> unter 
die Beeinflussung zu (3)* Bewufitmachung 
und zu (5)* Kompetenzerhohung subsumiert 
werden; denn sie ermutigt den Kranken, seine 
authentischen, zum Teil abgewehrten, Bediirf- 
nisse zu erkennen und iiber deren Mitteilung 
einer moglichen Befriedigung naherzubrin- 
gen. 

Fur die Gestalt-PT gelten dieselben Wege 
wie fur die Psychoanalyse, wobei die Gestalt- 
Rollenspiele besonders Katharsis, aber auch 
Kompetenzerhohung (5)* akzentuieren. 



Verhaltenstherapie wirkt iiber Meisterung 
(5)*, auch bei bio-feed-back, welch letzteres 
aber gleichzeitig auch iiber die Korperbeein- 
flussung (6)* wirksam wird. Via Meisterung 
(5)* wirkt sie weiter via (8)* auf das Real- 
selbst. Ferner, und dies offenbar erfolgreich, 
wirkt sie direkt iiber (4)* die Veranderung be- 
wufitseinsnaher kognitiver Schemata. 

Korper-bezogene PTen wirken iiber (6)* 
und (5)*. 

Bei der Systemischen PT bewirken die 
Griindlichkeit der Genogramm-Befragung 
und der Einsatz vieler Therapeuten eine Hoff- 
nungsmobilisierung (1)*. Hypothetische Be- 
fragung kann bessere Problemlosungen und 
damit Meisterung (5)* aktualisieren, und zir- 
kulare Befragung erweitert kognitive Schema- 
ta (4)* hinsichtlich Interaktion. Paradoxe In- 
terventionen konnten iiber diesen Weg (4)* 
und/oder iiber Bewufitmachung (3)* wirksam 
werden. 

So dargestellt und verstanden, verliert das 
Aquivalenzparadox einiges von seiner Para- 
doxie. 
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Klinische Erfahrung macht wahrscheinlich, 
daG die entscheidenden Veranderungen eine 
Verbesserung der «Selbstakzeptanz» einer- 
seits und eine solche der «Meisterung» ande- 
rerseits (s. Abb. 2) betreffen. 

Dies ist aber kein Freifahrschein fur jegli- 
che PT, insbesondere nicht fur diejenigen, die 
bisher keine Wirknachweise erbracht haben, 
und schon gar nicht fur diejenigen (s. o. «Rea- 
lity therapy» oder «Undifferentiated counse- 
ling^, welche schlechte Wirkungsnachweise 
erzielten; noch entbindet dies PT-Forscher 
von PT-ProzeG-Effizienzforschung, d. h. nach 
bestern Wissen und Gewissen zu ergriinden, 
welche ihrer Interventionen bei welchen Pro- 
blemen und welchen Kranken hilfreicher sind 
als andere. 
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B. Konzepte und Storungsbilder 
in der psychosomatisch- 
psychotherapeutischen Medizin 

Hubert Speidel 



In der KANTianischen Denktradition haben 
wir gelernt, dab wir die Wirklichkeit nicht un- 
mittelbar, sondern nur mittels theoretischer 
Konzeptionen verstehen konnen. Die Medizin 
hat seit Semmelweis, Koch und Pasteur 
Krankheit lange im wesentlichen nach dem 
Erregermodell verstanden. Heutzutage domi- 
niert daneben in der ViRCHOw’schen Tradition 
ein molekularbiologisches Krankheitsver- 
standnis. Wahrend solche Krankheitstheorien 
in der Medizin oft eher naiv verwendet wer- 
den, hat die Psychoanalyse von Anfang an die 
theoretische Reflexion ihrer klinischen Erfah- 
rungen intensiv betrieben, wobei allerdings 
ursprimglich stark physikalistische Modelle 
als Grundlage dienten. Diese theoriefreundli- 
che Tradition wurde von der psychosomati- 
schen Medizin ubernommen und wird bis 
heute gepflegt. 

1. Konversionsmodell 

Dasjenige Modell, welches die Vorstellungen 
der psychosomatischen Medizin fiber lange 
Zeit beherrschte und bis heute eine Bedeutung 
fur das Verstandnis vieler psychosomatischer 
Krankheitsphanomene behalten hat, ist 
Freuds Konversionsmodell (Freud, 1894). 
Es war von Freud gar nicht zum Verstandnis 



psychosomatischer Phanomene in unserem 
heutigen, umfassenden Sinne konzipiert, son- 
dern zum Verstandnis korperlicher Symptome 
bei den Hysterien, denen in den Jahren vor 
und nach der Jahrhundertwende Freuds 
hauptsachliches klinisches Interesse gehorte. 
Diesem Modell lag die Entdeckung zugrunde, 
da!3 sexuelle Wunsche, wenn sie mit den 
Gewissensnormen in Konflikt geraten, ver- 
drangt, d. h. kognitiv und emotional dem Be- 
wul.itscin nicht mehr verfugbar, und das be- 
deutet aber auch: nicht nur zur Zeit nicht 
bewuBt (im deskriptiven Sinne unbewubt), 
sondern nicht unmittelbar bewuBtseinsfahig 
(also im dynamischen Sinne unhcwul.lt) sind 
(vgl. Kap. II. A). Unter bestimmten, spater 
eintretenden Bedingungen, namlich in (sexu- 
ellen) Versuchungs- und Versagungssituatio- 
nen, wenn «Ich» und «Uber-Ich» relativ ge- 
schwacht sind, kommt es zur « Wiederkehr des 
Verdrangten», aber nicht in Gestalt unverstell- 
ter Wunsche, sondern z. B. in Gestalt korper- 
licher Symptome (Fahmungen, Gangstorun- 
gen, Anfalle, sensorische Ausfalle usw.). 
Geistig-seelische Phanomene werden also in 
korperliche verwandelt, wofiir Freud den Be- 
griff Konversion (das bedeutet Umwandlung 
von seelischer in korperliche Energie) ver- 
wandte und damit aber ein sowohl energeti- 
sches wie kommunikatives Konzept entwik- 
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kelte (Freud, 1894). Spater sprach er einmal 
von einem ratselhaften Sprung ins Korperli- 
che (Freud, 1917). Diese Symptome stellen 
verzerrte, unkenntliche (aber kommunizier- 
te!) WunschauBerungen dar, «Erinnerungs- 
symbole» (Freud, 1894), die interpretativ 
entschliisselt werden konnen. Sie sind quasi 
eine neurotische Privatsprache bzw. Privat- 
pantomime, originar unbewuBte Erfindungen. 
Ihr Entstehen ist aber nicht zufallig. Zum 
einen bilden sie sich an Organen bzw. Organ- 
funktionen, die sich zur Darstellung beson- 
ders gut eignen (Abasie als Darstellung des 
«gefallenen Madchens», Kopf oder Arme als 
phallische Vertretungen), oder die vorgescha- 
digt oder genetisch disponiert sind («somati- 
sches Entgegenkommen»; Freud, 1905 b). 
DaB aus Gedanken bzw. seelischen Konzep- 
ten wie sexuellen Wunschen derartig bildhaft- 
anschauliche Phanomene wie Konversions- 
symptome werden konnen, erklart Freud mit 
der gegenuber bewuBten Vorgangen («Sekun- 
darproze6» mit vorherrschendem diskursiv- 
logischem Denken) andersartigen Funktions- 
weise im UnbewuBten. Hier herrscht der 
Primarprozefi (Freud, 1895 a), vergleichbar 
den Gesetzen des Traumgeschehens, das 
Freud bekanntlich als «via regia» zum Unbe- 
wuBten bezeichnet hatte (Freud, 1900). Psy- 
chische Vorgange nach dem Muster des Pri- 
marprozesses sind gekennzeichnet durch 
leichte Verschieblichkeit bzw. Kurzschlussig- 
keit psychischer Inhalte, durch Verdichtung 
unterschiedlicher Inhalte, als Ersetzung dis- 
kursiver Syntax und Grammatik durch sze- 
nisch-bildlichen Ausdruck, wie wir dies aus 
den Traumbildern oder auch aus Fehlleistun- 
gen kennen. Konversionssymptome sind qua- 
si ein Spezialfall von Fehlleistungen. Ihre 
Besonderheit ist, daB sie sowohl die abge- 
wehrten (verdrangten) Wunsche wie auch 
deren Abwehr selbst zum Ausdruck bringen. 
Sie sind also Kompromifibildungen zwischen 
Trieb und Abwehr, oder in einer spateren Ter- 
minologie und Theorie zwischen Es und 
Uber-Ich. Ein typisches Beispiel einer sol- 
chen Symptombildung wird in Kapitel III.A 
(die «Schnieferin») dargestellt. 

Das Konversionsmodell hat sich als iiber- 
aus fruchtbar fiir das Verstandnis neurotischen 
Geschehens erwiesen. Als prdgenitale Kon- 



version wurde es spater liber den Bereich hy- 
sterischer Konstellationen und verdrangter 
Sexualitat hinaus erweitert (Fenichel, 1931). 
So nimmt es nicht wunder, daB die Vorstellun- 
gen liber psychosomatische Vorgange sich an 
diesem Modell orientierten und auf immer 
mehr Symptome angewandt wurden. Vermut- 
lich der erste, der die Konversion theoretisch 
aus ihrem Zusammenhang mit Hysterie und 
Odipuskomplex loste und in einen «praodipa- 
len» Zusammenhang stellte, war F. Deutsch. 
Fiir ihn war die Konversion ein Erinnerungs- 
symbol, das im Sinne eines neurotischen Kon- 
zeptes die Trennung vom symbolisierten 
Objekt durch dessen Internalisierung und 
Etablierung im Korper aufhob (Deutsch, 
1922; 1959). 

SchlieBlich wurden aber die Grenzen dieses 
Modells bei Symptomen deutlich, fiir die eine 
symbolische Darstellung, die fiir Konversi- 
onssymptome so charakteristisch ist, nicht an- 
genommen werden konnte, 

Wenn man den Asthmaanfall als «Schrei 
nach der Mutter» versteht, so gehorcht dieses 
Verstandnis zwar dem Konversionsmodell. 
Das pathophysiologische Geschehen wird da- 
mit aber nicht erfaBt. Ein essentieller Blut- 
hochdruck schlieBlich driickt sich zunachst 
gar nicht aus, wird nicht direkt sichtbar und 
erlebbar, sondern erst durch Blutdruckmes- 
sung oder Sekundarsymptome wie Kopf- 
schmerzen oder Schwindel kenntlich. 



2. Organneurose 

F. Alexander zog daraus eine fiir unsere zeit- 
genossischen Vorstellungen entscheidende 
Konsequenz: Er unterschied Konversions- 
und «vegetative» bzw. «Organneurosen». Die 
ersteren verstand er als (symbolischen) Aus- 
druck von Konflikten, die letzteren als phy- 
siologische Begleitreaktionen von unter- 
driickten Handlungsentwiirfen samt deren 
emotionalem Kontext. Die Entstehung psy- 
chosomatischer Erkrankungen (Organ- bzw. 
vegetative Neurosen im Sinne Alexanders) 
konnte man sich nun so vorstellen: Ein Hand- 
lungsmotiv (Kampf, Flucht, Versorgung, 
Ruckzug) kann aufgrund einer konflikt- bzw. 
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haltungsbedingten Blockierung nicht reali- 
siert werden. Die unbewuBte Motivation 
bleibt aber bestehen und setzt die «normale», 
zum Handlungsentwurf passende korperliche 
Reaktion (z. B. Aktivierung von Sympathicus 
bzw. Parasympathicus) in Gang (s. Abb. 1). 
Gerade weil die intendierte Handlung nicht 
ausgefiihrt werden kann, bleibt sie als unbe- 
wuBtcs Konzept bestehen und damit auch die 
zu ihr gehorigen physiologischen Aktivierun- 
gen. Sie werden damit dauerhaft, namlich zu 
chronischen Symptomen einer unerledigten 
Handlung und wegen ihrer korperlichen Fol- 
gen zu einer korperlichen Krankheit. DaB es 
zu solchen pathophysiologischen Fixierungen 
kommt, wird leichter verstandlich, wenn in 
Rechnung gestellt wird, daB die unterdriickten 
Handlungsentwiirfe auf personlichen Dauer- 
dispositionen («Charakter») basieren und 
schon deshalb der Chronifizierung der patho- 
physiologischen Folgen Vorschub leisten. 

Die von Alexander getroffene Unter- 
scheidung erschien nicht nur als ein theore- 
tischer Fortschritt. Sie ist auch von groBer 
praktischer Bedeutung: Wenn ein Symptom 
Ausdruck eines Konfliktes ist, dann wird es 
zwar nicht verstanden (Freud, 1895 b: «Es ist 
ganz aussichtslos, direkt zum Kerne der patho- 
genen Organisation vorzudringen.»), aber es 
«spricht» und wird als Ausdruck bzw. als Dar- 
stellung wahrgenommen. Nicht umsonst 
enthalten Beschreibungen der Hysterie das 
Element des Theatralischen oder, gemaB 
einem neueren amerikanischen Sprachge- 
brauch, des «Histrionischen» (so im DSM-III- 
Kategoriensystem, nach dem «histrio», dem 
antiken romischen Schauspieler). DaB Kon- 
versionen einen «zweiten» Sinn enthalten, 
wird deshalb von Arzten haufig perzipiert, 
wenngleich wegen der Gefuhle, die solche per- 
sonlichen Mitteilungen machen, und wegen 
der Hilflosigkeit, mit der Arzte mangels 
diagnostisch-therapeutischem Handlungs- 
repertoire diesen privatsprachlichen Symbo- 
len gegenuberstehen, als «hysterisch» oder 
«psychisch iiberlagert» entwertet. 

Die physiologischen Begleitreaktionen 
bleiben aber, weil sie keine symbolischen 
KonfliktauBerungen sind, stumm. Ihr psychi- 
sches Aquivalent ist unsichtbar und wird von 
den Arzten deshalb haufig nicht wahrgenom- 



men. Dies ist der wichtigste Grund dafiir, daB 
auch heute noch ein groBer Teil der Patienten 
nicht angemessen behandelt wird (etwa 40 bis 
50%). Psychosomatische Patienten zeigen 
ihre Problematik oft nicht, weil von ihr sich 
nur der korperliche Anteil manifestiert, und 
der wird von Arzten als korperliches Leiden 
behandelt. Sie erscheinen als normal, genauer 
als «hypernormal» bzw. «pseudonormal». 

GewiB halt diese idealtypische Differenzierung vor 
der Realitat nicht durchgehend stand. Alexander 
hatte die Konversionsneurosen mit der quergestreif- 
ten Muskulatur verkniipft, die auch zu nichtneuroti- 
schen, willkiirlichen Ausdruckshandlungen benutzt 
wird und deshalb eben fur neurotische, unbewuBte 
Darstellungen geeignet ist. Aber Weinen ist eine nicht 
nur neurotische Ausdrucksweise, die sich vegetativer 
Innervationen bedient, und Asthma bronchiale (glatte 
Bronchialmuskulatur!) hat Alexander selbst als 
symbolischen Ausdruck interpretiert. Aber im Sinne 
eines heuristischen Prinzips hat die ALEXANDER’sche 
Differenzierung sich als fruchtbar erwiesen. 

3. Pensee operatoire und 
Alexithymie 

So hatten franzosische Forscher im Gesprach 
mit Patienten mit psychosomatischen Storun- 
gen Verhaltensbesonderheiten und strukturel- 
le Merkmale diagnostiziert, die sie fur charak- 
teristisch hielten und die sie in der folgenden 
Weise systematisierten: Diese psychosoma- 
tisch Kranken haben eine phantasiearme, me- 
chanistische Art zu denken (pensee opera- 
toire), eine rigide, archaische Abwehr, und so 
mechanistisch und undifferenziert, wie sie 
sich selbst sehen, erleben sie auch die Men- 
schen ihrer Umgebung (reduplication projec- 
tive). Im Gesprach wirken diese Menschen 
blaB und langweilig (carte blanche) (Fain, 
1966). 

Ein in mancher Hinsicht ahnliches Konzept 
stammt von einer Bostoner Arbeitsgruppe 
(Nemiah u. Sifneos, 1970). Sie pragten den 
Begriff der Alexithymie (wortliche Bedeu- 
tung: nicht in der Seele bzw. in den Emotionen 
lesen konnen). Sie wirken niichtern, holzern, 
langweilig, haben wenig Einblick in innere 
und Gefuhlszusammenhange und konnen Ge- 
fuhlslagen nur undifferenziert erleben und be- 
schreiben. Ihre Sprache ist dementsprechend 
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wenig nuancenreich, und ihre Wahrnehmung 
anderer Menschen auch (vgl. die reduplicati- 
on projective)*. Von ihren ursprunglichen Be- 
ziehungspersonen sind sie innerlich extrem 
abhangig, und dementsprechend rniissen sie 
Aggressionen, die sie als sehr gefahrlich fur 
diese lebenswichtigen Beziehungen erleben, 
strikt meiden und stattdessen auf Harmonic 
bedacht sein. Ihr Risiko sind alle phantasier- 
ten, drohenden und tatsachlichen Trennungen 
(«Objektverluste»), und in solchen Situatio- 
nen bricht in typischen Fallen die Krankheit 
aus - die Colitis ulcerosa ist ein gutes Beispiel 
dafiir. Nicht nur das Verhalten und Erleben 
dieser Menschen wurde beschrieben, sondern 
auch die Bedingungen ihrer ersten Lebensjah- 
re. Betrachtet man die friihen Beziehungen 
von Menschen, die spater zu korperlichen 
Krankheiten, insbesondere den sogenannten 
Psychosomatosen wie Asthma bronchiale. 
Ulcus pepticum, Colitis ulcerosa neigen, so 
findet man haufig die folgende charakteristi- 
sche Konstellation, welche gut die Psycholo- 
gic dieser Patienten erklart. Oft haben diese 
Patienten Mutter, die aus unterschiedlichen 
Griinden ein unerledigtes Problem mit dem ei- 
genen Selbstgefiihl, mit der eigenen Selbst- 
verwirklichung haben und deshalb innerlich 
mehr mit sich als mit den Bedurfnissen des 
Kindes beschaftigt sind. Sie brauchen das 
Kind im UbermaB fur die eigene Stabilisie- 
rung und konnen so die eigenstandige und ei- 
gengesetzliche Entwicklung des Kindes zu 
wenig fordem; so erklart sich die persistieren- 
de Abhangigkeit dieser Menschen. Aus der- 
selben Wurzel stammt auch die relative Unfa- 
higkeit dieser Mutter, die anfangs ja sehr 
korpernahen Bedurfnisse der Kinder adaquat 
wahrzunehmen und zu beantworten. Sie 
schwanken zwischen Uberfursorge entspre- 
chend ihrem eigenen Angewiesensein auf das 
Kind und mangelnder Fursorge entsprechend 
der Unfahigkeit, das Kind als eigenstandiges 
Wesen zu berucksichtigen. In dem Verhalten 
solcher Menschen ihrem eigenen Korper ge- 
genuber wird sich dieses spater widerspie- 
geln: Sie schwanken zwischen Hypochondrie 



wie der Herzneurotiker und Verleugnung wie 
der zum Herzinfarkt Disponierte (vgl. v. Rad 
1983; v. Rad u. Zepf, 1991). 

4. Strukturelle Storungen und 
Komplementaritatsmodelle 

Pensee operatoire und Alexithymie unter- 
scheiden sich in ihrem Grundkonzept von F. 
Alexanders Neurosenmodellen u.a. da- 
durch, dal.l sie von einem strukturellen Defekt 
ausgehen. Mit diesen Modellen vollzieht die 
Theoriebildung der psychosomatischen Me- 
dizin eine Entwicklung, die auch in der psy- 
choanalytischen Neurosenlehre stattgefunden 
hat. Auch hier werden strukturelle («friihe») 
bzw. Grundstdrungen von «reiferen» Neuro- 
sen unterschieden. Warum «friihe» Storun- 
gen, d. h. dyadische Konstellationen der 
friihesten Kindheit, in manchen Fallen die 
Disposition zu psychischen Storungen (nar- 
zil.itischc Charaktere, Borderline-Organi sa- 
tion), in anderen diejenige zu spateren psy- 
chosomatischen Storungen schaffen, ist 
bisher nur von Bahne Bahnson systematisch 
bearbeitet worden (1964, 1986). In seinem 
Komplementaritatsmodell differenziert er 
sowohl nach strukturellen (d. h. Regressions- 
bereitschaft als Folge friiher Objektbezie- 
hungsstorungen) Gesichtspunkten als auch 
anhand der bei den unterschiedlichen Krank- 
heitsbildern verwandten Abwehrmeehanis- 
men (Projektion vs. sekundare Verdrangung; 
s. Abb. 2, S. 54). Mit diesem Modell fiihrt er 
sowohl Sigmund und Anna Freuds wie ins- 
besondere F. Deutschs Ansatze fort. 



5. Spezifitatshypothese 

Solche differenzierenden Modelle sind in der 
psychosomatischen Medizin in der Minder- 
zahl. Die grol.Uc Bedeutung hat die sogenannte 
Spezifitatshypothese von F. Alexander er- 
langt (Alexander, 1950). Er hatte, analog zu 



Der von den genannten Autoren beschriebene Typus ist erstmals von Ruesch (1948) als «infantile personality» beschrieben 
worden. 
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Abbildung 1: Schematische Darstellung des Spezifitatsbegriffs bei der Atiologie vegetativer Funktionsstorun- 
gen nach Alexander (1971). 



den sogenannten friihen bzw. strukturellen 
bzw. Grundstorungen angenommen, dab psy- 
chosomatische Storungen ihren Ursprung in 
praodipalen dyadischen Mutter-Kind-Proble- 
matiken haben. Ahnlich wie Bahne Bahnson, 
aber nicht an den Abwehrmechanismen, son- 
dern am physiologischen Substrat orientiert, 
hat er eine Dichotomie entwickelt zwischen 
Erkrankungen, die durch das Pravalieren des 
Parasympathicus und solchen, die durch den 
Sympathicotonus verursacht sind. In beiden 
Fallen handele es sich um die oben genannte 
physiologische Begleitreaktion bei Blockade 
der Handlungsimpulse von Flucht, Angriff vs. 
Ruckzug. Die Blockade von feindseligen (An- 
griffs-Flucht-)Impulsen mobilisiere den Sym- 
pathies. Die damit assoziierten Krankheiten 
seien Migrane, Bluthochdruck, Hyperthyreo- 
se, Herzneurose, rheumatoide Arthritis, vaso- 
vagale Synkopen und evtl. Diabetes mellitus; 
die unterdruckten Wunsche nach Versorgung 
und Behiitetwerden mobilisierten den Pa- 
rasymphaticus, und die daraus entstehenden 
Krankheiten seien Magengeschwiir, Obstipa- 
tion, Diarrhoe, Colitis, Erschopfungszustande 
und Asthma bronchiale (s. Abb. 1). Welche 
dieser Storungen dann entstehen, hangt ent- 
sprechend der Spezifitatshypothese von spezi- 
fischen Konfliktkonstellationen ab. Wenn- 



gleich die Arbeitsgruppe um Alexander diese 
Vorstellungen durch Blinddiagnosen glaubhaft 
machen konnte und auch die klinische Erfah- 
rung die Beschreibungen von Alexander be- 
statigt, so hat man doch die Spezifitiitsdiffe- 
renzierungen in den letzten Jahrzehnten 
zunehmend kritisiert, und Alexanders kli- 
nisch fruchtbare Thesen sind, zum Teil zu Un- 
recht, aus der Mode gekommen. Was geblie- 
ben ist: Kreislaufkrankheiten haben mehr mit 
Aggression, Intestinalstorungen eher mit Ver- 
sorgungswunschen zu tun (vgl. Vorwort). 



6. Resomatisierung und 
zweiphasige Abwehr 

Erwahnenswert sind noch zwei weitere Mo- 
delle, in denen jeweils ein spezifischer Aspekt 
dominiert. Das Modell von Max Schur** 
(1955) ist ein eindimensionales Entwicklungs- 
modell, das sich an dem psychoanalytischen 
Progressions-Regressionsbegnffspa.ai: und der 
Entwicklungslinie von ganzheitlichen zu sym- 
bolvermittelten, differenzierten Verhaltens- 
und Erlebnisweisen orientiert. Er beschreibt 
Reifung als progressiven Begriff im Sinne der 
Desomatisierung, d. h. weg vom ganzheitli- 



Pfektischer Arzt und Psychoanalytiker, der Freuds Leibarzt war, ihm auch im Sinne aktiver Sterbehilfe half, das Leben zu 
beenden und iiber dessen Sterben ein Buch schrieb. 
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Abbildung 2: Schematische Darstellung der Komplementaritatshypothese nach Bahne Bahnson (1986). 



chen, primarprozeBhaften psychosomatischen 
Reagieren (der Saugling schreit, zappelt und 
lauft rot an, wenn er Hunger hat) in Richtung 
auf eine zunehmend differenzierte, symbol- 
vermittelte Wahmehmungs-, Erlebnis- und 
Verarbeitungsweise mit dem Dominieren des 
Sekundarprozesses und der partiellen Neu- 
tralisierung von Libido und Aggression. In 
kritischen Situationen, also auch den neuro- 
seauslosenden Versuchungs- und Versagenssi- 
tuationen kommt es zur Resomatisierung, die 
Schur in Begriffen regressiven, primarprozel)- 
haften psychosomatischen Reagierens und der 
Deneutralisierung von Libido und Aggression 
begreift und fur welche die Entwicklungshem- 
mung der Neutralisierungsfunktion des Ichs 
die Voraussetzung ist. 

A. Mitscherlich hat dieses Modell dahin- 
gehend modifiziert, dal.) er annahm, das psy- 
chosomatische Reagieren entspreche der 
zweiten Phase eines Abwehrverhaltens, das 
zunachst in einer ersten Phase zu neurotischen 
Reaktionen um den Preis einer Ich-Einschran- 
kung fiihrt. Zu psychosomatischen Storungen 
komme es, wenn die MaDnahmen der ersten 
Phase nicht genugten {zweiphasige Abwehr, 
Mitscherlich, 1967). 



Auch dieses Modell ist zum Unterschied 
von der Konzeption der pensee operatoire und 
der Alexithymie am Neurosenmodell orien- 
tiert. 



Schur, Mitscherlich und Bahne Bahnson set- 
zen die altere theoretische psychosomatische Tra- 
dition F. Deutschs fort, die sich von derjenigen F. 
Alexanders und auch der franzosischen (pensee 
operatoire) und der Bostoner (Alexithymie) Schu- 
len unterscheidet. Wahrend diese den strukturellen 
Aspekt psychosomatisch Kranker betonen bzw. die 
psychosomatischen Symptome aus dem psycho- 
analytischen Symbolverstandnis ausgrenzen, ver- 
trat Deutsch (1922), anders als Alexander und 
auch VON Uexkull (1963), dal) durch das vege- 
tative Nervensystem vermittelte Symptome eher 
unterdriickte symbolische Inhalte ausdriicken, als 
dal) sie nur physiologische Begleiterscheinungen 
waren. Diese Unterschiedlichkeit des Verstandnis- 
ses psychosomatischer Symptome ist von groBer 
praktischer Bedeutung, weil eine Konzeption, wel- 
che korperliche Symptome aus dem Kontext sym- 
bolischer Bedeutung ausgrenzt, Psychotherapeuten 
viel weniger dazu einladt, sich interpretativ mit den 
Patienten auseinanderzusetzen, als wenn eine un- 
terdriickte symbolische Bedeutung angenommen 
wird. Dies allerdings wird von heutigen Psychoso- 
matikern eher kritisch gesehen. 
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7. Aktualneurose 

In dieser Hinsicht hatte Freud selbst die Weichen 
gestellt: Er hat bekanntlich Mitte der neunziger Jahre 
des letzten Jahrhunderts zwei im weitesten Sinne 
psychosomatische Modelle entwickelt (Freud, 
1895 b/c). Das eine davon, das aktualneurotische, wird 
heutzutage als das «eigentliche» psychosomatische 
Modell Freuds betrachtet. Es unterscheidet sich vom 
Konversionsmodell auch darin, daB nicht fruhkindli- 
che, sondern aktuelle Anlasse wesentlich sind. Zudem 
hypostasiert es eine Art toxisch wirkender Substanz, 
was spater mit der Entdeckung der Nebennierenrin- 
denhormone bestatigt wurde. Die Konzepte der 
CANNON’schen Notfallreaktion und des SELYE’schen 
StreBmodells bis hin zu dem Konzept des psychoso- 
zialen StreB L. Levis und der Life-Events-Forschung, 
die Psychoneuroendokrinologie u.v.a. konnten sich 
als Nachfahren dieses alten FREUD’schen Modells be- 
trachten. Freud hat dies aber selbst verhindert. Er hat 
dieses Modell einerseits nicht fur die weitere Theo- 
rieentwicklung genutzt, es andererseits aber mehrfach 
wieder aufgegriffen. In «Hemmung, Symptom und 
Angst» diskutiert er es u. a. im Zusammenhang mit 
Ranks Geburtstrauma, das als Modell fur die Aktual- 
neurosen dienen sollte (Freud, 1926). Dieser Gedan- 
ke wird auch noch 1932 verfolgt. Hier aber modifiziert 
Freud das alte Konzept. Er schreibt: «DaB es die 
Libido selbst ist, die dabei in Angst verwandelt wird, 
werden wir nicht mehr behaupten. Aber gegen eine 
zweifache Herkunft der Angst, einmal mehr als direkte 
Folge des traumatischen Moments, das andere Mai als 
Signal, daB die Wiederholung eines solchen droht, 
sehe ich keinen Einwand» (Freud, 1932). 

Hier wird also das Libido-Konstrukt aufgege- 
ben, aber nicht zugunsten einer nun nach der 
Entdeckung der Hormone moglichen moder- 
nen psychosomatischen Theorie, sondern im 
Sinne der Wendung zu einer psychologischen 
Theorie: Die Aktualneurose ist eine Traurna- 
theorie. Das traumatische Moment erzeugt 
einerseits Aktualangst, andererseits ein 
Engramm, dessen Mobilisierung nunmehr 
Signalangst erzeugen kann. 

Das Konzept der Aktualneurosen hat ein 
entscheidendes Manko: In ihm spielt die Phan- 
tasie, die psychische Realitat unserer unbe- 
wu 1:1 ten Erinnerungen, die Angstsignale erzeu- 
gen konnten, keine Rolle. Eine Wissenschaft, 
deren zentraler Gegenstand unbewuhte Phan- 
tasien sind, konnte an einem Konzept, nach 
dem die psychische Struktur als Trager der 
Phantasie noch gar nicht existiert, vielmehr 
erst entstehen mag, kein Interesse gewinnen. 



und so haben sich weder Freud noch seine 
Nachfolger darum weiter gekummert; es blieb 
so roh und unentwickelt, wie es 1895 konzi- 
piert war. Stattdessen wurde das andere, unge- 
fahr gleichzeitig entstandene Konversions- 
modell, das sich j a ebenfalls mit korperlichen 
Phanomenen be la lit. ein Teil der psycho- 
analytischen Krankheitslehre und des theore- 
tischen Materials, mit dem die psychosomati- 
schen Forscher iiber Jahrzehnte arbeiteten, bis 
Franz Alexander die Grenzen des Konver- 
sionsmodelles absteckte (Alexander, 1950). 

Die Weichen fur den Weg bis dahin waren schon 1895 
gestellt. Freud nennt hier die Angstformen der 
Zwangsneurose und der Angstneurose «Phobien». Er 
schreibt: «Der Mechanismus der Angstversetzung 
gilt . . . fiir beide Alten von Phobien. Bei den Phobien 
der Angstneurose ist aber 1 ) dieser Affekt ein mono- 
toner, stets der der Angst; 2) stammt er nicht von einer 
verdrangten Vorstellung her, sondern erweist sich bei 
der psychologischen Analyse als nicht weiter redu- 
zierbar, wie er auch durch Psychotherapie nicht an- 
fechtbar ist. Der Mechanismus der Substitution gilt 
also fiir die Phobien der Angstneurose nicht» (Freud, 
1894). Es ist klar, daB die theorieimmanente Logik 
dieses Neuroseverstandnisses jedes therapeutische 
Interesse lahmen muBte, und das hatte betrachtliche 
Folgen (s.o.; Speidel, 1994). 

F. Deutsch, der in der modernen psychoso- 
matischen Medizin sicher zu wenig rezipiert 
wird, hat, anders als Freud und die meisten 
Psychoanalytiker, konsequent korperliche 
Krankheitszustande in eine psychosomatische 
Entwicklungslehre einbezogen, und zwar ein- 
schliehlich vorgeburtlicher Erfahrungen (F. 
Deutsch, 1926). M. Meads Deutungen kul- 
tureller Einflusse auf (alle) Kdrperfunktionen 
ist hieraus ableitbar (vgl. Speidel, 1993 a). 



8. StreGmodelle 

Alle diese Modelle sind aber aus psycho- 
analytischen Konzepten hervorgegangen und 
eignen sich als Modelle fiir eine psychodyna- 
misch orientierte Psychotherapie besonders 
gut. Das popularste psychosomatische Modell 
hat seine Vorlaufer in der Physiologie des 
19. Jahrhunderts. Claude Bernard hatte den 
Begriff des milieu interieur formuliert, das 
von der Regulierung des milieu exterieur ab- 
hange (Bernard, 1859). Cannon bezeichnet 




56 II. Psychosomatische Grundlagen 



die physiologischen Prozesse, welche die 
Kontinuitat der Vorgange im Korper garantie- 
ren, als Homoostase und versteht Krankheit 
als deren Storung. Wird die Homoostase be- 
eintrachtigt, kommt es zu Notfallreaktionen 
mit unterschiedlichen physiologischen Korre- 
laten, je nachdem, ob es sich um Kampf- oder 
Fluchtreaktionen handelt. Eine zentrale Rolle 
in diesem Modell spielen die Emotionen, die 
ganzheitliche, psychologische und physiolo- 
gische Antworten vermitteln (Cannon, 
1923). 

Selyes Anpassungssyndrom ist die Weiter- 
entwicklung dieses Konzepts. Ihm verdanken 
wir den handlichen Begriff des Strep, der als 
Summe aller Anpassungsleistungen in einem 
biologischen System definiert wird. Sie wer- 
den durch unspezifische Noxen, die soge- 
nannten Stressoren, ausgelost. Sie konnen als 
intraindividuelle oder soziale Uberforderun- 
gen in den Organismus eingreifen. Anders als 
Alexander, der sich auf den vegetativen 
Funktionskreis Sympathicus-Parasympathi- 
cus als physiologischem Korrelat bezieht, sind 
Selyes Vorstellungen um den phylogenetisch 
alteren cortical-hypothalamisch-sympathi- 
schen und den phylogenetisch jungeren 
cortical-hypothalamisch-hypophysaren Funk- 
tionskreis zentriert. Der psycho-neuro-immu- 
nologische Funktionskreis war damals noch 
nicht entdeckt und konnte dementsprechend 
von Selye nicht als Modell verwendet werden. 

Selye unterscheidet drei Stadien des allge- 
meinen Adaptationssyndroms: 

1 . Die Alarmphase mit Schock und Gegen- 
schock (ahnlich Cannons Notfallreaktion), 

2. die Widerstandsphase und 

3. die Erschopfungsphase: Die Anforderung 
an die Anpassungsleistung wird uberstrapa- 
ziert, und der homoostatische Regelungs- 
mechanismus bricht zusammen (Selye, 
1950). 

Die Weiterentwicklung des Selye’ schen 
StreBbegriffs leistete F. Fevi mit seinem Kon- 
zept des psychosozialen Strefi (1971), der vor 
allem als Angst vor einer geforderten Feistung 
bzw. vor dem Versagen und dem damit ver- 
bundenen Verlust an (materieller) Sicherheit 
zu verstehen ist. 



Diese Konzepte sind sowohl fur die expe- 
rimentelle Forschung als auch fur zwei klini- 
sche bzw. epidemiologische Forschungsrich- 
tungen leitend geworden, namlich fur die 
Coping-Forschung als der von Fazarus 
(1966) inaugurierten Forschung fiber die Me- 
chanismen der Bewaltigung von Herausforde- 
rungen und die Life -Eve nts - Fo rs ch ung, die 
sich mit der krankmachenden Wirkung von 
Situationsveranderungen bzw. von Verlust- 
erlebnissen belal.it (Katschnig, 1980). 

In Fortfiihrung der Coping-Forschung und 
anderer Konzepte entwickelte Antonowski 
(1979; Famprecht u. Johnen, 1994) sein in- 
zwischen popular gewordenes Konzept der 
Salutogenese. Hier wird, anders als im Rah- 
men anderer theoretischer psychosomatischer 
Modelle, nicht nach krankmachenden Fakto- 
ren, sondern danach gefragt, was jemanden 
gesund erhalt. Zentrale Annahme in diesem 
Sinne ist der «sense of coherence», ein Kon- 
zept, das demjenigen der «Ich-Starke» bzw. 
des Identitatsgefuhls verwandt ist. Es handelt 
sich weniger um ein neuartiges theoretisches 
Modell als um eine der psychosomatischen 
Medizin inharente, besonders konsequent bei- 
behaltene praventive Blickrichtung. 

Eine fur klinische Belange wichtige, wenn 
nicht gar entscheidende Erganzung der Streli- 
theorie ist das psychoanalytische Strefikon- 
zept von Engel und Schmale (1972). Sie 
haben vor allem die affektiven Zustande be- 
schrieben, welche der Exacerbation einer 
korperlichen Krankheit vorausgehen. Es sind 
die Zustande von Hilflosigkeit und Hoff- 
nungslosigkeit (giving up/given up). Ihnen 
entsprechen zwei unterschiedliche struktu- 
relle Verfassungen. Wahrend im Zustand der 
Hilflosigkeit noch ein unterstutzendes Sub- 
jekt phantasiert wird, ist dies im Zustand der 
Hoffnungslosigkeit verloren gegangen. Die 
letztere Situation tritt nach Engel und 
Schmale besonders dann auf, wenn die Um- 
gebung auf den Hilferuf der Patienten nicht 
antwortet. 

Von einer Kollegin, welche in eine andere Stadt ver- 
zog, hatte ich einen Asthma-Patienten iibemommen, 
einerseits aus Griinden der Kollegialitat, andererseits 
weil zu der Zeit Psychotherapien mit Asthmatikern zu 
meinen Hauptinteressen gehorten. In den ersten bei- 
den Sitzungen bekam ich kaum Kontakt zu dem Pa- 
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tienten. Ich ftihlte mich ratios, ungliicklich, fragte 
mich, warum die Kollegin iiberhaupt mit ihm gearbei- 
tet hatte; jedenfalls wuBte ich mit ihm nicht viel anzu- 
fangen, fand ihn unergiebig und langweilig und hatte 
hinsichtlich der weiteren Arbeit pessimistische Erwar- 
tungen. Zur dritten Sitzung kam er nicht. Stattdessen 
rief mich ein Arzt unserer Intensivstation an: Der Pa- 
tient sei dort als Notfall eingewiesen worden; er habe 
keinen Status asthmaticus, aber er atme nicht richtig, 
obwohl es dafiir keinen Grund gebe. Er, der Arzt, wisse 
gar nicht, was er machen solle. Wir waren beide Zeu- 
gen eines «given up» geworden. Der Patient starb kurz 
darauf in der Intensivstation. Er hatte, was wir sonst 
von alten Menschen kennen, offenbar seinen Tod ver- 
fiigt, vermutlich, weil er von seinem zentralen Uber- 
tragungsobjekt verlassen worden war. Aber vielleicht 
ware er zu retten gewesen, wenn die beiden mit ihm 
befaBten Psychotherapeuten rechtzeitig verstanden 
hatten, seinen Zustand in Begriffen des Engel- 
SCHMALE’schen Konzeptes zu interpretieren. Es ist ein 
Beleg dafiir, wie wichtig theoretische Konzepte fur die 
klinische Praxis sein konnen (vgl. Kap. III.F). 



9. Situationskreismodell und 
Trieblehre 

Kein psychosomatisches Modell, ja nicht ein- 
mal ein Krankheitsmodell ist das Situations- 
kreismodell Th. von Uexkulls, das aber in 
diesem Sinne oft mil; 1 ) verstanden wird. Es ent- 
stammt der Ethologie J. von Uexkulls (dort 
als Funktionskreis ein Erklarungsmodell fur 
den Wirklichkeitsaufbau bei Tieren). Seine 
Bedeutung auch fur die psychosomatische 
Medizin erhalt es einerseits als interaktives 
Modell fur die Arzt-Patienten-Beziehung, 
also der beziehungsorientierten Medizin im 
Sinne Balints, die ja das Paradigma fur eine 
psychosomatisch orientierte Medizin ist, an- 
dererseits dadurch, dab es ein semiotisches 
System abbildet. Von hier aus gewinnt es An- 
schluB an das Verstandnis molekularbiologi- 
scher und genetischer Vorgange als zeichen- 
hafter (Biosemiotik). 

Umgekehrt werden die psychoanalytische 
Entwicklungslehre und das Triebkonstrukt der 
Psychoanalyse zu wenig als psychosomati- 
sche Modelle sensu strictu gewiirdigt. Die 
klassische psychoanalytische Entwicklungs- 
lehre (oral-anal-urethral-phallisch) orientiert 
sich bekanntlich an Organ- und Funktionssy- 



stemen sowie deren reifungs- und phasenspe- 
zifischen Erkrankungsrisiken (Freud, 1905). 
Das Interesse fur die letzteren bezieht sich in 
der Psychoanalyse allerdings uberwiegend 
auf psychische Storungen. Das Triebkon- 
strukt wurde von Freud ausdriicklich als 
psychosomatisches Phanomen verstanden 
(Freud, 1915). Von den vier Triebaspekten 
(Quelle, Drang, Ziel und Objekt) ist der erste- 
re als somatischer konzipiert. 



10. Reflexmodell 

Ungefahr um dieselbe Zeit wie Freuds psy- 
chosomatische Modelle entstand ein anderes 
wichtiges Modell, das als psychosomatisches 
Krankheitsmodell lange Zeit deshalb nicht 
recht gewiirdigt wurde, weil es zu reduktioni- 
stisch reflexphysiologisch konzipiert war, 
namlich das in den beruhmten Hundeversu- 
chen begriindete Konzept des bedingten Re- 
flexes und der Konditionierung Pawlows 
(Pawlow, 1927). Wie nahe Pawlow einer 
psychosomatischen Theorie war, zeigt sich in 
dem spateren Pawlow’ sc hen Hinweis auf die 
imaginare Welt des Hundes (zit. n. von 
Uexkull u. Wesiak, 1988). Pawlow ist der 
Urahn der verhaltenstherapeutisch, d.h. vor 
allem lerntheoretisch orientierten psychoso- 
matischen Krankheitskonzepte. Sie waren 
durch den reflexologischen Reduktionismus 
lange in der Anwendung auf psychosomati- 
sche klinische Probleme behindert und ge- 
wannen in dem Malle an klinischer Bedeu- 
tung, als sie sich aus dem PAWLOWianischen 
Faborparadigma wegentwickelten und sich 
mehr psychodynamischen Konzepten anna- 
herten. Verhaltenstherapeutische Zugange zu 
psychosomatischen Erkrankungen sind aber 
ebensowenig wie in der psychoanalytischen 
Psychosomatik an einem einheitlichen Mo- 
dell orientiert, sondern nutzen unterschiedli- 
che Modelle unter dem Primat eines psycho- 
physischen Parallelismus, vorausgesetzt, sie 
sind experimentell bzw. «empirisch» begriin- 
det und meiden Konzepte u n be wu liter Phan- 
tasien, wie sie fur die uberwiegende Zahl psy- 
chosomatischer Krankheitsmodelle typisch 
sind. 
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11. Biosemiotik und 

Psychoneuroimmunologie 

Keines dieser Modelle bildet die Wirklichkeit 
der psychosomatischen Krankheiten vollstan- 
dig ab. Die groBere oder geringere Klinikna- 
he, die jeweils zeitbedingte Vorstellung und 
der Erkenntnisstand der Medizin spiegeln sich 
in ihnen (zur Kritik an der Theoriebildung vgl. 
Zepf, 1986). 

So hat sich das Konversionsmodell als 
nicht fur alle psychosomatischen Zusammen- 
hange geeignet erwiesen, das Desomatisie- 
rungs-Resomatisierungsmodell hat wenig 
klinische Relevanz, das Alexithymiekonzept 
ist zu einseitig der Vorstellung von einer De- 
fektkonstitution verpflichtet, und das StreB- 
Modell ist zu allgemein formuliert. Wir haben 
auch zur Kenntnis nehmen miissen, daB nicht 
alle Symptombildungen, die wir den soge- 
nannten psychosomatischen Erkrankungen 
zurechneten, einen erkennbaren psychischen 
Hintergrund haben. Andererseits haben viele 
Erkrankungen, die als «rein somatisch» gel- 
ten, in unterschiedlichem Umfang groBere 
psychische Anteile. Als Beispiele seien die 
Abhangigkeit des Heilungsprozesses nach 
Unfallen oder die Rehabilitation nach schwe- 
ren Erkrankungen von psychischen Faktoren 
erwahnt. 

Zukunftige Modelle werden die Psychoneu- 
roimmunologie und die neuesten molekular- 
biologischen Befunde mit einbeziehen miis- 
sen. Sie werden die Bedeutung der rasch 
wachsenden Erkenntnisse iiber Botenstoffe, 
Feedback-Mechanismen, rhythmische Vor- 
gange und deren Bifurkationen, iiber die Inte- 
gration von Informationen in komplexen Sy- 
stemen und Subsystemen (Weiner, 1991) 
berucksichtigen miissen, und derzeit scheint 
es, als sei von der Ebene der Molekulargenetik 
bis zu derjenigen sozialer Systeme der semio- 
tische bzw. Informationsaspekt das integrie- 
rende Verstandnisprinzip einer zukiinftigen 
psychosomatischen Medizin. Analog zur Ent- 
wicklung in der Physik, die sich nicht nur mit 
Kraften und Massen, sondem mit Feldern be- 
schaftigt, laBt sich die Funktionsweise des 
Organismus in Begriffen des Informationsaus- 
tausches auf alien Organismusebenen verste- 



hen und der Organismus als ein Kommunika- 
tionssystem, das mit Hilfe von kodierten 
Signalen auf alien Ebenen in komplexen Zu- 
sammenhangen auch mit der Umgebung steht 
(Weiner u. Mayer, 1990). Korperliche, seeli- 
sche und soziale Prozesse lassen sich in Be- 
griffen einer Zeichenlehre verstehen, deren 
Anwendung auf psychosomatische Bereiche 
als Biosemiotik (s.o.) bezeichnet wird. Die 
Zeichenlehre, deren Begriinder C.S. Peirce 
ist, kann so zum theoretischen Konzept wer- 
den, das zu einem einheitlichen Verstandnis 
biopsychosozialer Vorgange in Gesundheit 
und Krankheit fiihrt (Weiner u. Mayer, 1990; 
v. Uexkull, 1991). So scheint sich in biose- 
miotischen Begriffen die monistische Vision 
Freuds doch noch zu realisieren, der bekannt- 
lich glaubte, eines Tages lieBen sich die psy- 
chologischen Begriffe in biologische zuriick- 
fiihren, entsprechend Sir Henry Cohens 
dictum: «The ultimate goal of science is a uni- 
versal monism» (Cohen, 1952). 

Das Feld, auf dem sich die empirische For- 
schung in den letzten Jahren vor allem er- 
probt, ist die Psychoneuroimmunologie. Galt 
noch in den siebziger Jahren das Immunsy- 
stem als ein autonom funktionierendes 
System, so wurden seither vielfaltige Zusam- 
menhange mit nervalen, hormonalen, psychi- 
schen und sozialen Vorgangen belegt. Das 
neue Verstandnis des immunologischen Sy- 
stems als Organ der Selbst-Nicht-Selbst-Dis- 
kriminierung ist nicht nur das Vehikel fur die 
Etablierung einer Biosemiotik als Modell mo- 
derner psychosomatischer Theoriebildung. 
Die frappante Analogie zur psychoanaly- 
tischen Definition des Selbst zeigt auch auf, 
daB die Biosemiotik als allgemeine Theorie 
eine Briickenfunktion zwischen molekular- 
bzw. zellularbiologischer und psychoana- 
lytischer Forschung bilden kann. Die letztere 
hat in jungster Zeit, angeregt durch die expe- 
rimentelle entwicklungspsychologische und 
Affektforschung neue Impulse im Hinblick 
auf psychosomatische Theoriebildung ent- 
wickelt, die vielversprechend sind (Bohme- 
Bloem, 1994). In diesem Sinne ist auch 
Zepfs, auf Lorenzers Theorie der Interak- 
tionsformen basierende psychosomatische 
Theoriebildung mit dem Konzept der Interak- 
tionsengramme von Bedeutung (Zepf, 1986). 
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12. Diagnosesysteme 

In der klinischen Realitat der letzten Jahre 
spielt eine ganz andere Kategorie von Model- 
len eine Rolle. Die Weltgesundheitsorganisa- 
tion und die US-amerikanische Psychiatrische 
Gesellschaft haben in dem Interesse, eine 
Vergleichbarkeit der Befunde und Diagnosen 
herzustellen, Kategoriensysteme erarbeitet, 
die als DSM (Diagnostic and Statistical Manu- 
al of Mental Disorders, APA, 1980) bzw. ICD 
(International Classification of Diseases) weit- 
hin Verbindlichkeit erlangt haben. Erklar- 
termaBen sollte dadurch eine theoriefreie 
Vereinheitlichung und Vergleichbarkeit herge- 
stellt werden. Dieses Ziel wurde aber verfehlt, 
weil Theoriefreiheit eine Illusion ist. So wur- 
den die genannten Systeme zu theoretischen 
Systemen biologischer Psychiatrie und damit 
weitgehend unbrauchbar fur differenziertere 
psychosomatisch-psychotherapeutische Fra- 
gestellungen. Die Weiterentwicklung (ICD- 
10; Dilling et al., 1991) bewirkte zwar Ver- 
besserungen, aber weil der Ansatz der 
Theoriefreiheit verfehlt war, konnten auch die 
Korrekturversuche nicht befriedigen. 

Weil diese Systematisierung aber nicht aus 
der Welt zu schaffen, vielmehr zu nutzen ist, 
versuchte eine Gruppe von psychosomatisch 
und psychotherapeutisch tatigen Forschern 
unter der Feitung von S. O. Hoffmann, diffe- 
renziertere Kategorisierungen (OPD = Opera- 
tionalisierte Psychodynamische Diagnostik) 
einzufuhren, mit der systematischen Beriick- 
sichtigung der Beziehungen, der Konflikte, der 
Personlichkeitsstruktur und des Krankheitser- 
lebens (OPD-Arbeitskreis, 1996). 

Damit scheint ein passabler KompromiB 
moglich, psychoanalytische Gesichtspunkte 
auf dem Niveau neuerer Forschung in die Sy- 
stematic internationaler diagnostischer Kate- 
gorienbildung einzufuhren. Auch wenn diese 
die wissenschaftliche Phantasie einschran- 
ken mogen, so umfaBt die Erweiterung der 
diagnostischen Systematik doch einen wei- 
ten Bereich der neueren psychoanalytischen 
Erkenntnisse und ermoglicht es, Krankheits- 
zustande differenziert zu benennen. 



13. Ausblick 

Nachdem fur jeweils langere Jahre mit dem 
Alexander’ schen, spater dem Alexithymie- 
konzept haltbare Plateaus psychosomatischer 
Konzeptbildung erreicht schienen, ist diese in 
jungster Zeit wieder in FluB geraten. Es laBt 
sich vermuten, daB in der nachsten Zukunft 
ubergreifende, «monistische», biosemioti- 
sche Konzeptionen die groBte konzeptbilden- 
de Attraktivitat haben werden. Daneben sind 
aber Konzeptionen fur die unterschiedlichen 
systemischen Ebenen zu entwickeln und zu 
wiirdigen. 

Zuletzt bleibt die Frage offen, was Psycho- 
somatische Medizin*** ist. Dabei kann es 
sich fur die Zwecke einer «Praktischen Psy- 
chosomatic am wenigsten um die metaphy- 
sische Frage der Leib-Seele-Dualitat han- 
deln. Auch der klassische Interessensbereich 
der sogenannten Psychosomatosen entspricht 
nicht mehr der Reichweite der Psychosoma- 
tischen Medizin. Soweit Krankheitsbilder 
definiert werden konnen, handelt es sich viel- 
mehr um die somato-psychosomatischen 
Storungen im Sinne George Engels, um die 
funktionellen Psychosomatosen (z. B. Anore- 
xia nervosa und Herztodhypochondrie) und 
um korperlich Kranke, deren Krankheit ih- 
nen psychosoziale Probleme stellt bzw. die 
sie in vorbestehende neurotische Konstella- 
tionen einbauen. SchlieBlich ist Psychosoma- 
tische Medizin im weitesten und modernsten 
Sinne die arztliche Einstellung der gleich- 
rangigen Beachtung psychischer und so- 
matischer Aspekte von Krankheit. Diesem 
modernen Konzept entspricht die Dreigliede- 
rung der arztlich-psychosomatischen Fort- 
und Weiterbildung in «Psychosomatische 
Grundversorgung», die Zusatzbezeichnun- 
gen «Psychotherapie» und «Psychoanalyse» 
sowie die Facharzte «Psychotherapeutische 
Medizin» und «Psychiatrie und Psychothera- 
pie». 



Dfeft Begriff «psychosomatisch» wurde erstmals 1818 von Heinroth verwendet. 
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A. Der erste Arzt-Patient-Kontakt: 
Arztliches Gesprach 

Hubert Speidel 



1. Einleitung 

Arzte haben schon immer mit ihren Patienten 
gesprochen. Die Anamnese ist ein wichtiger 
Bestandteil arztlichen Diagnostizierens. Mehr 
als 80 Prozent der Diagnosen konnen von er- 
fahrenen Arzten anamnestisch gestellt wer- 
den, wenn sie dieses Instrument des arztlichen 
Sprechens mit dem Patienten beherrschen. 
Selbst in der sogenannten nonverbalen Psy- 
chotherapie oder Korpertherapie bestehen 
etwa 4/5 der Zeit aus Gesprachen. Die Bedeu- 
tung des Gespraches zwischen Arzt und Pa- 
tient ist allerdings unterschiedlich: Bei einem 
Unfallopfer mull es durch andere Mittel er- 
setzt werden, vor allem durch physikalische 
und durch chemische Informationsmittel. 
Hier ist die Sprachlosigkeit aber oft ein fol- 
genreiches Hemmnis, so, wenn das Unfallop- 
fer spiirt, aber wegen der Verletzung nicht aus- 
sprechen kann, dal3 nicht nur der Kopf verletzt 
ist, um den sich die Unfallarzte intensiv und 
erfolgreich bemiiht haben, sondern auch der 
Arm, z.B. wegen eines Lagerungsfehlers. 
Arzte, die es traditionell mit uberwiegend 
sprachlosen Patienten zu tun haben, wie An- 
asthesisten und Zahnarzte, konnten lernen, 
dal3 sich mit Sprechen, z.B. fiber Angst, ihre 
Therapie verbessern, die Angst reduzieren 
(TrAger, 1982), Medikamente einsparen 
(Seefeldt, 1991) und Mil.lerl’olgc vermeiden 
lassen. Wahrend aber die technische Entwick- 



lung ungeheuer vorangetrieben worden ist 
und z.B. Unfallopfer, die vor 20 Jahren nicht 
iiberlebt hatten oder verstummelt geblieben 
waren, inzwischen oft in kaum glaublicher 
Weise wiederhergestellt werden konnen, ist 
auf die Entwicklung eines Kommunikations- 
systems - das es etwa einem Verletzten, des- 
sert gebrochener Kiefer geschient werden 
mul3, erlauben wiirde, auf seinen verletzten 
Arm aufmerksam zu machen - vergleichswei- 
se wenig Interesse verschwendet worden. 
Wenn wir einen Patienten mit Magenbe- 
schwerden explorieren, so forschen wir zwar 
nach nachtlichem Nuchternschmerz, um die 
Differentialdiagnose im Hinblick auf ein 
Ulcus duodeni voranzutreiben, aber wir fra- 
gen nicht nach den nachtlichen Partnerbezie- 
hungen im Hinblick auf Nahe und Zartlichkeit 
vs. Distanz und Feindseligkeit, und wenn der 
Leser nun versucht, in dem einschlagigen Ka- 
pitel dieses Buches nach entsprechenden Hin- 
weisen zu suchen, so wird er nichts finden; 
eine solche Forschung gibt es nicht, obwohl 
sie vermutlich fiindig wiirde. 



2. Definitionen und Geschichte 

Die obigen Beispiele zeigen, dal3 in mancher 
Hinsicht eine «sprachlose» Medizin diagno- 
stisch und therapeutisch ihre Ziele verfehlt 
und da!3 der Forschungsstand streckenweise 
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mangelhaft ist. Sie zeigen auch, da II arztliches 
Gesprach vielerlei bedeuten kann. Im folgen- 
den soil aber dieser Terminus in dem durchaus 
eingeschrankten Sinne gebraucht werden, 
wonach es sich um eine Haltung des Arztes 
handelt, der auf der Basis psychosomatisch- 
psychotherapeutisch orientierter bipersonaler 
Theorie, welche die Betrachtung des ganzen 
Menschen einschlieBt, eine Technik entwik- 
kelt, die psychosozialen Aspekte nicht wie in 
der medizinischen Anamnese systematisch zu 
verstellen, sondern zu erhellen. Das arztliche 
Gesprach im heute gebrauchlichen Sinne 
stammt aus der Anwendung der Psycho- 
analyse auf klinische Probleme. 

Historisch gesehen gehen die Bemuhungen um die 
Technik einer psychologisch bzw. psychoanalytisch 
orientierten arztlichen Gesprachsform wohl auf die 
Diskussion in der Wiener psychoanalytischen Gesell- 
schaft im Jahre 1921 zuriick, als Freud in einer Dis- 
kussion iiber ein Manuskript «Psychoanalyse und 
Organkrankheiten» weitere Forschungen als wichtig 
anregte. Diese Anregungen wurden vor allem von 
Felix Deutsch aufgegriffen und als klinisches 
Interview bzw. assoziative Exploration fortentwickelt 
(Deutsch u. Murphy, 1965; vgl. Kap. III.F). In 
Deutschland und der Schweiz bemiihten sich vor al- 
lem Schultz-Henke (Gezielte Anamnese, 1951), 
Duhrssen (Biographische Anamnese unter tiefen- 
psychologischem Aspekt, 1981), A. Mitscherlich 
(SystematischeKrankengeschichte, 1967), Meerwein 
(Arztliches Gesprach, 1974), Argelander (Erstinter- 
view, 1970), Quint (Tiefenpsychologische Untersu- 
chung, 1977) und Adler und Hemmeler (Anamnese, 
1989) um eine fur die tiefenpsychologische Dimensi- 
on von Krankheit geeignete Dialogform, in den USA 
Kernberg (Strukturelles Interview, 1981). 

Die Intentionen dieser Versuche sind ahnlich, 
setzen aber unterschiedliche Akzente (Biogra- 
phie, Struktur, Situation in der arztlichen Pra- 
xis, bio-psycho-soziales Modell). Den groB- 
ten EinfluB auf heutige Vorstellungen fiber die 
arztlichen, tiefenpsychologisch orientierten 
Dialoge iibte wohl Balint (Das diagnostische 
bzw. das Erstinterview, 1961; 1988) aus, der 
besonders konsequent und iiber die Reichwei- 
te des Ubertragungs-Gegeniibertragungsbe- 
griffes hinaus auf der Basis der Objektpsycho- 
logie den bipersonalen Ansatz betonte (vgl. 
Speidel, 1992). Die Bezeichnungen sind un- 
terschiedlich. Wir folgen hier dem Terminus 
von Meerwein (Das arztliche Gesprach, 
1974), auch um die mehr auf allgemeine arzt- 



liche Belange ausgerichtete Variante zu beto- 
nen. Insofem unterscheidet sich das Folgende 
in mancher Hinsicht von der Technik von 
Erstgesprachen, die der Psychoanalytiker in 
seiner psychotherapeutischen Praxis fiihrt 
und die vorrangig um die Ubertragungs- 
Gegeniibertragungs-Beziehung zentriert ist 
(vgl. Argelander, 1970; Eckstaedt, 1991). 
Natiirlich unterscheidet sich die fur den Arzt 
in einer nicht psychotherapeutischen Praxis 
geeignete Gesprachsform auch von anderen 
spezialistischen psychotherapeutischen Ge- 
sprachsformen wie der nondirektiven Ge- 
sprachstherapie (vgl. Biermann-Rathjen et 
al., 1995) und Daudert (s. Kap. III.G) oder 
den ganz an der Symptom- bzw. Verhaltens- 
analyse orientierten verhaltenstherapeuti- 
schen Techniken (vgl. Kunsebeck, Kap. 
III.E). Immer aber gilt, was M. Balint so for- 
mulierte: «Es ist keine Ubertreibung zu sagen, 
daB dieses diagnostische Verfahren tatsach- 
lich ein fast ebenso ernstzunehmender Ein- 
griff ist wie eine chirurgische Operation. Wie 
eine chirurgische Operation sollte er zur rich- 
tigen Zeit, vom richtigen Mann und in der 
richtigen Weise unternommen werden» 
(Balint 1955, zit. n. Nedelmann u. Ferstl, 
1989, S. 105). 

3. Epidemiologie 

Die Erlernung einer solchen Haltung und 
Technik erscheint schon anhand des derzei- 
tigen Standes der epidemiologischen For- 
schung fiir jeden Arzt unerlaBlich. So haben 
die Mannheimer Kohortenstudien (Schepank, 
1987) gezeigt, daB ein Viertel der erwachsenen 
Bevolkerung, wurden die Betroffenen den Arzt 
aufsuchen, von diesem als psychosoziale «Fal- 
le» diagnostiziert wurden. Der Anteil der 
Patienten in arztlichen Praxen, bei denen psy- 
chosoziale Probleme dominieren, wird zwi- 
schen 10 und iiber 80 Prozent, im Durchschnitt 
um 30 Prozent geschatzt, in Kliniken um 40 
Prozent, in internistischen Kliniken um 50 
Prozent (vgl. Kohle u. Joraschky, 1990). 
Der Bedarf an arztlicher Gesprachstechnik in 
dem oben genannten Sinn ist also bereits auf 
der Basis grober statistischer Schatzungen 
groB. Die Fahigkeit der Arzte, diesem An- 
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spruch Rechnung zu tragen, ist jedoch haufig 
bescheiden. 



4. AuBerer Rahmen 

Die zu Beginn genannten Beispiele zeigen, 
dab arztliche Gesprache unter verschiedenen 
Bedingungen unterschiedlich gut gelingen 
konnen und Unterschiedliches bedeuten rniis- 
sen. Das Gemeinsame ist ein zureichendes 
Angebot, das es dem Patienten ermoglicht, 
sich als Person zur Sprache zu bringen. «Der 
wichtigste Aspekt ... ist es, die angebotenen 
Beschwerden als Symptome der gesamten Le- 
bensgeschichte des Patienten bestimmen zu 
konnen» (Balint, 1957, zit. n. Nedelmann u. 
Ferstl, 1989). Der Arzt, der im Dreibettzim- 
mer auf dem Bettrand des Patienten sitzt, wird 
aber anders mit dem Patienten und iiber ande- 
res reden als der Arzt, der in seinem Sprech- 
zimmer unter vier Augen mit dem Patienten 
spricht. Es ist in diesem Zusammenhang in- 
teressant zu beobachten, wie auch moderne 
Kliniken gebaut werden; schon aus der Archi- 
tektur geht hervor, dab die meisten Kliniken 
auf eine sprachlose Medizin hin konzipiert 
sind: In der Regel gibt es immer viel zu wenig 
raumliche Gelegenheiten fur den Arzt, sich 
mit seinem Patienten zu einem Gesprach unter 
vier Augen zuruckzuziehen. So verhindert oft 
schon die Architektur einen angemessenen 
Umgang mit den Patienten. 

Der schmuddelige, nachlassige Unterarmverband 
einer Studentin, unter dem ein Entziindungsherd 
sichtbar ist, wird den Chirurgen, den Psychiater, den 
Psychotherapeuten zu unterschiedlichen Verhaltens- 
weisen veranlassen. Den einen wird vorrangig der 
Zustand einer moglichen Wunde, den zweiten die 
Frage nach einem frustranen Suicidversuch, den drit- 
ten die Wunde gar nicht oder im Sinne allgemeinen 
menschlichen Interesses beschaftigen. Alle drei soil- 
ten aber die Uberlegung anstellen, warum eine Stu- 
dentin, die vermutlich nicht obdachlos ist, also in der 
Lage ware, vor dem Besuch des Arztes oder auch 
schon aus selbstverstandlicher Selbstfiirsorge einen 
sauberen, ordentlichen Verband anzulegen, dies ver- 
saumt haben konnte. 

Die Haltung jedes Arztes im Sinne der Befa- 
higung zum arztlichen Gesprach sollte ihm 
aber ermoglichen, sich zu uberlegen, dab es 
sich bei einer Person, die mutmablich hinrei- 



chend komfortablen Verhaltnissen entstammt, 
moglicherweise um ein unbewubtes, sprach- 
loses, aber uberaus «sprechendes» Hilfe- 
suchangebot handeln konnte, dem vorrangig 
(Psycho therapeut, Psychiater) oder nebenlau- 
fig (Chirurg) nachzugehen ware. 

Dieses Beispiel ist dem - unterschiedli- 
chen - ambulanten Rahmen zuzuordnen und 
wiirde so in einer chirurgischen Station nicht 
vorkommen, weil dem Patienten hier die Fur- 
sorge fur wesentliche Aspekte seiner Person, 
insbesondere natiirlich fur seine Wunden, 
von vornherein genommen wird. Wir be- 
zeichnen diese Umstande auch als Infantili- 
sierung, und vielleicht ware unsere oben ge- 
nannten Patientin unter diesen Bedingungen 
zufrieden und bediirfte keiner solcher Signa- 
le. Es konnte aber sein, dab der hektische Be- 
trieb einer personell unterbesetzten Station 
die Versorgungswunsche der Patientin unbe- 
riicksichtigt liebe. Dann wiirde sie vielleicht 
wiederholt nach der Schwester klingeln. Der 
Arzt in der Klinik hat den Vorteil, dab er die 
Gefiihlsreaktionen von Schwestern und an- 
deren Beteiligten und deren Informationen, 
mit anderen Worten die Folgen anderer Inter- 
aktionen wahrnehmen und nutzen kann, der 
Allgemeinarzt kennt dagegen in der Regel 
besser die naturlichen (familiaren) Beziehun- 
gen. Der niedergelassene Spezialist hat in der 
Regel alle diese Informationsquellen nicht 
zur Verfugung und mub sich auf die Interak- 
tionen mit dem Patienten in der Praxis bezie- 
hen und beschranken. Der aubere Rahmen 
bestimmt also, was zwischen den beteiligten 
Akteuren - Arzten, Schwestern, Patient - 
vorkommt. Der Arzt hat diesen Rahmen in 
Rechnung zu stellen und in seine Uberlegung 
einzubeziehen, dab jeder Rahmen, und zwar 
auf unterschiedliche Weise, vorgibt, welches 
Ausmab, welcher Inhalt und welche Aus- 
drucksmittel bevorzugt ermoglicht sind und 
welche nicht. 

5. Der Meisterdetektiv - Dr. Bell, 
Sherlock Holmes, Freud 

Das Beispiel der oben genannten Patientin, 
die uns noch beschaftigen wird, ist in dem ge- 
schilderten ersten Ausschnitt nach dem Prin- 




68 III. Psychotherapeutische Moglichkeiten und Verfahren 



zip der Detektivgeschichten gestrickt. Genaue 
Beobachtungen und Beriicksichtigung auch 
kleiner Details sowie die Fahigkeit, diese zu 
einern hypothetischen Gesamtbild zu verbin- 
den, sind bei unterschiedlichen Intentionen 
und Gegenstanden dem Arzt und dem Detek- 
tiv gemeinsam. 

Nicht umsonst ist das historische Vorbild des groBten 
aller Detektive, Sherlock Holmes, ein Arzt, Dr. 
Bell aus Edinburgh, bei dem Sir Arthur Conan 
Doyle, selbst Arzt, einst furs arztliche Leben wie fur 
die literarische Produktion gelernt hatte. Auch 
Freuds Krankengeschichten sind - hierin Sherlock 
Holmes ebenbiirtig - Meisterwerke detektivischer 
Beobachtungen und Analysen (Ginzburg, 1981; 
Sebeok u. Umiker-Sebeok, 1982). 

Kriminalitat und Neurose sind Lebensbewal- 
tigungsversuche, denen bei aller Unterschied- 
lichkeit gemeinsam ist, dab sie verborgen 
bleiben sollen und sich der Entdeckung wider- 
setzen. Beide verraten sich dem kundigen 
Blick aber durch unbeabsichtigte - unbewub- 
te - Zeichen. 

Im Falle unserer Studentin teilte der Verband Hilfs- 
bediirftigkeit mit, die in ihrer Rede verborgen war. 
Sie beklagte sich namlich heftig iiber die iibertriebene 
Fiirsorge von seiten ihrer Mutter. Wahrend der hau- 
figen Telefonate sage die Mutter: «Du trinkst und 
rauchst zu viel.» Sie schilderte also das relativ ge- 
wohnliche spatadoleszente Problem einer gegeniiber 
der - womoglich einsamen und bediirftigen - Mutter 
um die altersgemaBe Autonomie ringenden jungen 
Frau. Erst die detektivische Suche forderte den ver- 
borgenen, unbewuBten anderen Teil dieser Abhangig- 
keitsbeziehung zutage: Wenn sie die Mutter anruft, 
weil angeblich sonst ohnehin diese bei ihr anrufen 
wiirde, pflegt die Patientin sich eine Zigarette anzu- 
ziinden und eine Bierflasche zu offnen. Beides kann 
die Mutter natiirlich horen. Ohne diese Details konn- 
ten wir einen entscheidenden Zusammenhang dieses 
Falles nicht per Informationsbeleg verstehen, son- 
dern allenfalls erraten, falls wir iiber eine zureichende 
Theorie hierzu verfiigen. Erst die detektivische Nach- 
frage nach den Details der Umstande «uberfiihrte» 
die Patientin ihrer eigenen, ihr bis dahin ganzlich un- 
bewuBten Abhangigkeitswiinsche. 



6. Anamnese und arztliches 
Gesprach 

Damit Gesprache zwischen Arzt und Patient 
zu solchen Ergebnissen fiihren konnen, miis- 



sen unterschiedliche Voraussetzungen auf 
verschiedenen theoretischen, technischen, in- 
teraktionellen Ebenen hergestellt sein. 

Das arztliche Gesprach in dem hier benutz- 
ten Sinne ist eine spezifische Beziehung, die 
nicht nur der Datensammlung des einen iiber 
den anderen Gesprachspartner im Dienste der 
Identifizierung einer korperlichen Krankheit 
und ihrer nosologischen Einordnung dient, 
sondern der mehrdimensionalen Personlich- 
keitsdiagnostik mit dem Ziel, die Krankheit 
nach Entstehungsbegriindung, Zeitpunkt des 
Beginnes, Bedeutung im Lebenszusammen- 
hang und Verlaufsbedingungen zu unter- 
suchen, jeweils im Kontext einer zu ent- 
deckenden Biographie und den aus dieser 
Biographic resultierenden Moglichkeiten, Le- 
benssituationen zu bestehen und Probleme zu 
losen. 

Die arztliche Anamnese hat andere Voraus- 
setzungen, eine andere Theorie, eine andere 
Beziehungsform und andere Resultate. Sie hat 
deswegen einen anderen Erwartungshorizont. 
Pointiert gesagt ist sie eine Methode, die ge- 
eignet ist, die Voraussetzung fur eine organ- 
pathologisch orientierte Diagnostik zu schaf- 
fen, gleichzeitig aber die Voraussetzung fur 
eine personorientierte Diagnostik systema- 
tisch zu verstellen. Ob man - um ein Beispiel 
von M. Balint zu benutzen - bei einem Stu- 
denten eine therapieresistente Cheilitis proli- 
ferativa diagnostiziert oder die Diagnose 
stellt: der junge Mann, der nicht kiissen kann 
(Balint, 1965), es mub jeweils im Einzelfall 
und unter pragmatischen Gesichtspunkten 
entschieden werden, welche Diagnose warum 
und wann die sinnvollere ist. 

M. und E. Balint (1961) haben die beiden 
Arten von Gesprachen nach ihrem Interesse, 
der in ihnen stattfindenden Beziehungsform, 
ihrem Ablauf und ihrem Krankheitsverstand- 
nis unterschieden (vgl. Adler u. Hemmeler, 
1992): Wahrend das Interesse der Anamnese 
sich auf den korperlichen Krankheitsverlauf, 
die Symptome, die Behandlungsmabnahmen, 
die Arbeitsokonomie und - den Beteiligten 
unbewubt - auf den Schutz vor den emotio- 
nalen Anspriichen des Patienten zentriert, ist 
dasjenige des arztlichen Gespraches auf die 
Biographie, die Lebenssituation, den situati- 
ven Anlab und die Bedeutung des Krankheits- 
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angebotes , als das die geschilderte Sympto- 
matik vor allem verstanden wird, gerichtet. 
Bei der Anamnesenerhebung ist der Arzt der 
aktive Partner. Er strukturiert das Gesprach, 
wahrend der Patient passiv bleibt und auf die 
Fragen des Arztes antwortet. Im arztlichen 
Gesprach versucht der Arzt vor allem, dem 
Patienten zu eigener Gesprachsaktivitat und 
-initiative zu verhelfen. Er bestimmt viel star- 
ker den Verlauf des Gespraches, wahrend der 
Arzt eher bemiiht ist, moglichst wenig selbst 
das Gesprach zu strukturieren. 

Diese differentiellen Charakterisierungen 
basieren auf einem unterschiedlichen Krank- 
heitskonzept, namlich dem naturwissen- 
schaftlich-organpathologisch orientierten un- 
serer medizinischen Tradition und dem 
interaktionell und person-orientierten psycho- 
analytischer Provenienz. Dementsprechend 
liegt nach M. und E. Balint der Anamnese 
ein Verstandnis zugrunde, das Krankheit als 
eine Art Unfall, die Symptome als Anzeichen 
einer Betriebsstorung und den Patienten als 
physikalisch-chemische Apparatur versteht, 
welcher der Arzt wie ein Ingenieur gegen- 
ubertritt. Die bewuhte Haltung des Arztes ist 
rational orientiert, und dementsprechend sind 
die Gefuhle des Patienten nicht von krank- 
heitsrelevanter Bedeutung, diejenigen des 
Arztes gar eine unzulassige Storquelle, Das 
psychoanalytische Verstandnis, das dem arzt- 
lichen Gesprach zugrundeliegt, fa!3t die 
Krankheit als Integrationsstorung von Kor- 
perfunktionen auf, fur die vor allem lebensge- 
schichtliche und personlichkeitsbestimmte 
Faktoren und eine Storung zwischen der Per- 
son und ihrer Umgebung verantwortlich sind. 
Die Beziehung oszilliert zwischen der Identi- 
fikation des Arztes mit dem Patienten zum 
besseren Verstandnis der inneren Verfassung 
des Patienten einerseits, der diagnostizieren- 
den, rationalen Distanzierung andererseits. 
Die Gefuhle des Patienten spielen eine zentra- 
le Rolle, aber ebenso auch die gefiihlsmaBige 
Resonanz des Arztes. Was die Haltung des 
Arztes im arztlichen Gesprach betrifft, so hat 
M. Balint sie an anderer Stelle und scheinbar 
einfach so formuliert: «Der Arzt m u B zuhoren 
und darf nur die richtigen Fragen stellen, aber 
nicht zu viele» (Balint, 1965, zit. n. 
Nedelmann u. Ferstl, 1989). 



7. Inszenierung der 

Gesprachssituation - Uber- 
tragung, Gegenubertragung 
und die bipersonale Medizin 



Ein entscheidender Unterschied zwischen den 
beiden geschilderten arztlichen Weltanschau- 
ungen und den daraus erwachsenden Haltun- 
gen und Einstellungen des Arztes ist die 
Kategorie der Beziehung als einer diagno- 
stisch und therapeutisch relevanten Dimen- 
sion des Umganges zwischen Arzt und Pa- 
tient. Hier endet die Analogie von Detektiv 
und psychotherapeutisch orientiertem Arzt. 
Das Verhaltnis des Beobachters zu seinem Be- 
obachtungsobjekt ist partiell zugunsten eines 
Verstand- nisses der Beziehung zwischen 
zwei Subjekten mit unterschiedlichen Rollen, 
Erwartungen und Zugangsweisen zu verlas- 
sen. V. v. Weizsacker hat das unter dem Be- 
griff des «Umgangs» so beschrieben (zit. n. 
Petzold u. Reindell, 1980): «Der Patient 
steht dem Arzt nicht als Gegenstand der Er- 
kenntis gegenuber, sondern er steht in einer 
Beziehung als Subjekt zu einem anderen Sub- 
jekt. Diese Beziehung wird durch eine Bewe- 
gung eroffnet, und diese Bewegung geht vom 
Patienten aus. Der Patient la!3t den Arzt kom- 
men oder geht zu ihm hin. Er benennt den 
Grund der Begegnung, indem er auf das 
Kranksein hinweist. Mit diesen Aktionen ist 
er im Umgang derjenige, der dem Arzt etwas 
gibt. Er hat etwas zu sagen, und der Arzt muf> 
zuhoren. Der Patient gibt dem Arzt Informa- 
tionen, die dieser annimmt, in seinen Erfah- 
rungsbereich einordnet, um erst in einem 
weiteren Akt dem Patienten seinerseits etwas 
zu geben. Dieses Geben und Nehmen ist ein 
einheitlicher Akt.» Damit wird illustriert, was 
M. Balint als die (vollzogene) Wende von 
der Ein- zur Zweipersonenmedizin bezeichnet 
hat. Was damit gemeint ist, enthalt die Be- 
schreibung von v. Weizsacker aber nur 
unvollkommen. Der Patient, wie er den Arzt 
aufsucht, ist ein Kosmos einer Geschichte, 
unterschiedlicher Identifikationen, daraus 
erwachsener Verhaltensmuster und Bezie- 
hungsangebote, welch letztere wegen der Art 
der Beziehung vor allem Symptome im Sinne 
von «Krankheitsangeboten» darstellen. Der 
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Patient kommt zwar in eine personell, verhal- 
tensmalhg und gegenstandlich weitgehend 
festgelegte Umgebung, wenn er seinen Arzt 
aufsucht, aber er gestaltet sie auch, und zwar 
um so mehr, je weniger der Arzt (s.o.) die 
Situation strukturiert. 

Die schon mehrfach erwahnte Studentin kam zwar 
zu mir (und nicht zu einem Allgemeinarzt), weil sie 
unter einer bei Studenten aus naheliegenden Griin- 
den typischen Arbeitsstorung im Studium litt, aber 
fiir den Gesprachsbeginn, dessen Verlauf und meine 
eigene Reaktion auf sie war etwas ganz anderes pra- 
gend, und die Arbeitsstorung spielte im weiteren nur 
eine beilaufige Rolle. Sie hielt mir namlich ihren lin- 
ken Arm und den beschriebenen schmuddeligen, 
lockeren Verband entgegen, und prompt fragte ich 
sie, bevor sie meiner Einladung, Platz zu nehrnen, 
folgen konnte, was sie denn mit ihrem Arm gemacht 
habe. 

Aufgrund der oben genannten, vorwegge- 
nommenen Kenntnis lal.it sich also sagen, dal.t 
die Patientin, anstatt zu sagen, sie habe zwar 
eine Arbeitsstorung, aber im Grunde gehe es 
um eine mutuelle Abhangigkeits- und Versor- 
gungsbeziehung zwischen ihr und der Mutter, 
ohne Umschweife, aber unbewuBt diese Be- 
ziehung mit mir als unwissendem Mitspieler 
inszenierte, Uber solche Fahigkeiten verfugen 
Patienten in unterschiedlichem Malic, aber 
wenn wir es zulassen - und im arztlichen Ge- 
sprach soil dies ja unter kontrollierten Bedin- 
gungen beabsichtigt zugelassen sein -, ge- 
schieht dies im Prinzip immer; unsere 
Aufgabe als arztlicher Gesprachspartner ist 
es, moglichst rasch und genau die wesentli- 
chen Elemente dieser Szene wahrzunehmen 
und im Kontext einer zureichenden Theorie 
zu verstehen. Dies ist nicht moglich ohne das 
Verstandnis des eigenen Inszenierungs- und 
Gefuhlsanteiles des Arztes, der in die Szene 
notwendig einbezogen ist - dramatis personae 
sunt duo. Gerade die Beobachtung der eige- 
nen Gefiihlsreaktionen, d. h. der sogenannten 
Gegenubertragungsgefuhle, ist in diesen In- 
szenierungen von zentraler diagnostischer 
Bedeutung. 

Da ich meinen Patienten gewohnlich die Gelegenheit 
gebe, sich niederzulassen, bevor ich sie etwas frage, 
und meine erste Frage lediglich lautet, was den Pa- 
tienten zu mir fiihre, um ihnen im oben genannten 
Sinne durch die Offenheit der Frage die Gelegenheit 
zur Strukturierung der Situation zu geben, verstand 



ich unmittelbar, dab ich von dieser Patientin in eine 
inhaltlich noch unverstandene Szene verwickelt wor- 
den war. DaB sie mit mir etwas gemacht hatte, hatte 
ich ihr, von mir selbst und gewiB auch von der Pa- 
tientin unbemerkt, mitgeteilt: Ich hatte sie ja nicht ge- 
fragt, was ihr widerfahren sei, sondern was sie «ge- 
macht» habe. Der nachste Akt des Dramas bestand 
darin, daB die Patientin mir zwar ihr Einstandssym- 
ptom. die Arbeitsstorung, erlauterte, wahrenddessen 
aber mit dem Zeigefinger der rechten Hand liber den 
entziindlich geroteten Rand am linken Handgelenk 
strich, mir also averbal eine andere Geschichte, quasi 
im Sinne einer Pantomime, schilderte. Zwar irritierte 
mich dies, denn bekanntlich soil man Entziindungen 
nicht mechanisch reizen, aber anstatt dies als Panto- 
mime zwischen uberfursorglicher Mutter (rechter 
Zeigefinger) und hilfesuchender Tochter (linkes 
Handgelenk) zu verstehen, war ich dabei, wieder wie 
zu Beginn zum szenischen Partner zu werden, indem 
ich sie fiirsorglich fragen wollte, ob sie wegen des 
Armes schon arztlichen Rat gesucht habe. Rechtzei- 
tig, namlich in diesem Moment, beklagte sie sich 
iiber die tiberfiirsorgliche Mutter (s. o.), und ebenso 
plotzlich verstand ich die Szenerie und die Natur mei- 
nes eigenen Involviertseins. 

Diese in der arztlichen Sprechstunde mogli- 
chen plotzlichen «Erleuchtungen» sind eine 
Art von «Gesamtkunstwerk» aus szenisch- 
averbalem und verbalem Angebot der Patien- 
ten, antwortenden Gefuhlsreaktionen, identi- 
fikatorischen Elementen, interpretatorischen 
Reflexionen des Arztes sowie deren theoreti- 
scher Voraussetzungen. Balint nannte die im 
gunstigen Fall blitzartig aufleuchtenden Er- 
kenntnisse iiber diese Szenen «Flash». Sie 
sind im arztlichen Gesprach eine g rolle Chan- 
ce, rasch Wesentliches iiber eine bestehende 
Konfliktstruktur zu erfahren und daraus ein 
diagnostisches und therapeutisches Konzept 
abzuleiten. Die Voraussetzung dafiir ist die 
beschriebene komplexe Wahrnehmung und 
Wahrnehmungsverarbeitung, die das arztliche 
Gesprach von der medizinischen Anamne- 
seerhebung unterscheidet. Letztere hatte in 
der oben genannten Szene zu der Frage nach 
dem Zustand und der Versorgungsvorge- 
schichte einer Wunde sowie einer darauf ge- 
richteten Antwort gefiihrt. Das arztliche Ge- 
sprach kann dieses Element mitenthalten; im 
Falle einer Konsultation im Rahmen einer 
chirurgischen oder Allgemeinpraxis miilltc es 
dies sogar, aber das arztliche Gesprach ent- 
halt, wie die beschriebene Szene zeigt, mehr 
und liillt es an dieser Stelle nicht ratsam schei- 
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nen, die fur die Anamneseerhebung selbstver- 
standliche Frage zu stellen. Hier kam es viel- 
mehr darauf an, die symbolisch vertretende 
Funktion der Wunde fur eine kritische Bezie- 
hung zu verstehen, die sich auf drei Ebenen 
gleichzeitig abspielt: auf der verbalen Ebene 
(Mutter ist iiberfursorglich), auf der gesti- 
schen (Finger-/Handgelenkspantomime) und 
auf der situativen Beziehungsebene (Einbe- 
ziehung des Arztes in einer der Mutter-Toch- 
ter-Beziehung analogen Szene). Voraus- 
setzung dafiir ist eine Theorie, die mindestens 
die Kenntnis unbewuBter Prozesse, die Fahig- 
keit von Patienten zur Reinszenierung neuro- 
tischer Beziehungen in der Arzt-Patienten- 
Beziehung, die Wahrnehmung von 
Patientenverhalten verbaler, averbal-gesti- 
scher und szenischer Art sowie die Beriick- 
sichtung von Ubertragungs-Gegeniibertra- 
gungsprozessen zwischen Arzt und Patienten 
enthalten muB. Die Erkenntnis liber den z,en- 
tralen Beziehungskonflikt kommt zustande, 
wenn diese unterschiedlichen Ebenen, welche 
unterschiedliche Aspekte der Problematik auf 
unterschiedliche Weise darstellen, (plotzlich) 
zusammen gesehen und deshalb verstanden 
werden konnen. 



8. Gesprachsanfang - der 
«naive» Patient 

Derartige signifikante Informationen fiber 
den zentralen, aber (noch) nicht direkt und in 
Worten mitteilbaren, weil unbewuBten Pro- 
blembereich geschehen oft schon in den 
ersten verbalen und gestischen AuBerungen 
des Patienten. Er hat ja ein Anliegen an den 
Arzt - ein bewuBtes, benennbares (im Falle 
der Studentin die Arbeitsstorung) und ein 
unbewuBtes (im Falle der Studentin der 
Wunsch, mit dem Arzt dieselbe ambivalente, 
aber vertraute Versorgungsbeziehung wie zur 
Mutter herzustellen). Das offizielle Anliegen 
nennen wir Symptom, weil wir an seine Be- 
ziehung zu einem noch zu erkennenden 
Krankheitsgeschehen denken, aber es ist na- 
turlich gleichzeitig das erste Beziehungsange- 
bot, das der Patient schon deswegen haufig 
als Storung einer (korperlichen) Funktion an- 



bietet, weil er hierfur beim Arzt am ehesten 
Interesse, Kenntnis und unambivalente Zu- 
wendung erwartet. Das unbewuBte Problem- 
und Beziehungsangebot auBert sich oft in der 
Art und Weise der Formulierung, fur die sich 
in dem noch unstrukturierten Feld des Ge- 
sprachsbeginns eine besonders gute Chance 
der Entfaltung individueller Varianten bietet. 
Der Patient ist genotigt, das noch Unbekannte 
um so mehr mit der Projektion eigener Dar- 
stellungsformen zu fiillen, die etwas fiber ihn 
mitteilen, falls wir es verstehen, und zwar 
umso eher, je offener diese Anfangssituation 
gestaltet ist. In der tiblichen arztlichen Praxis 
wird diese Moglichkeit oft aus zwei Grunden 
verschenkt: Der Arzt kennt oder nutzt nicht 
genug seine «detektivischen» Moglichkeiten, 
weil er die dafiir notige Theorie und Wahr- 
nehmungsweise nicht kennt oder aus Griin- 
den konkurrierender theoretischer Konzepte 
und der Arbeitsokonomie (s.o.) nicht ge- 
braucht. Dies ist aber folgenreich, weil die 
zunachst noch «unorganisierte» (Balint) 
Storung durch arztliche MaBnahmen «organi- 
siert», festgelegt und fur den psychotherapeu- 
tischen Umgang schwerer zuganglich werden 
kann. Ist die Diagnose «Depression» z. B. erst 
festgelegt und das Antidepressivum verord- 
net, dann sind die Weichen oft auf Jahre und 
oft falsch gestellt. 

Im Falle unserer Studentin handelte es sich um un- 
terschiedliche Arten von Mitteilungen auf verschie- 
denen «Kanalen»: Mit Worten teilte sie etwas iiber 
den Hergang der Armverletzung und iiber ihre Ar- 
beitsstorung mit, mit Gesten (s.o.) etwas iiber ihren 
Beziehungskonflikt, der seinerseits die wesentliche 
Fhntergrundinformation - der zureichende Grund - 
fiir die mitgeteilten Symptome sein konnte. 

In anderen Fallen enthalt die individuelle 
Wortwahl die hinweisende Konnotation. 

Eine Patientin begann das Gesprach mit den Worten: 
«Ich bin eine Schnieferin.» Sie hatte auch sagen kon- 
nen: Ich habe seit langerem dauemd ein Fremdkor- 
per- oder Verstopfungsgefiihl in Nase und Rachen 
und muG deshalb die Luft durch die Nase ziehen und 
schlucken. Dies ware eine neutrale Beschreibung ei- 
ner Funktionsstorung der oberen Atem- und Verdau- 
ungswege gewesen. Mit ihrer Formulierung hatte sie 
aber auf dem kiirzesten Wege mitgeteilt, daB die Sym- 
ptomatik mit ihr als Person eng verkniipft ist, ja daB 
jene zentrale Aspekte ihrer Personlichkeit reprasen- 
tiert («Ich bin eine . . . »). Sie leitete das Gesprach mit 
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Pragnanz und Nachdruck von vorn herein auf das Ter- 
rain, das im weiteren rahmengebend blieb, namlich 
ihre Tatigkeit als Hotelbesitzerin. In dem Eroffnungs- 
satz kann man natiirlich auch noch eine Konnotation 
der Selbstentwertung entdecken und eine Ankiindi- 
gung von Schuldgefuhlen vermuten. Jedenfalls wa- 
ren dies meine spontanen Gefiihls- und Gedankenre- 
aktionen auf ihre ungewohnliche Formulierung hin. 
Sie werden durch die nachstfolgenden AuBerungen 
verifiziert, die sich darauf bezogen, daB ihr Symptom 
gerade in Ausiibung ihres Berufes und des damit ver- 
bundenen intensiven Umgangs mit den Restaurant- 
und Hotelgasten lastig, storend und uniiberhorbar 
sind. Als Konflikt stellte sich heraus: Durch Umstan- 
de, die hier nicht naher erortert werden sollen, hatte 
sie das Gliick sehr schatzen gelernt, ein Hotel zu er- 
ben, und ihre ganze Lebensenergie mit Erfolg darauf 
verwendet. Entbehrungen einer harten Kindheit wa- 
ren zu ihrer zweiten Natur geworden, soweit es den 
Verzicht auf Verwbhnung (Ferien, Erholung) betraf. 
Derartige Bediirfnisse hatte sie zuriickgestellt, aber 
mit zunehmendem Alter und abnehmender Vitalitat 
hatten sich diese sozusagen mit ihrem (Konversions-) 
Symptom hinter ihrem Rttcken durchgesetzt, wie sie 
mit der scheinbar beilaufigen Bemerkung verriet: 
«Andere Menschen wiirden ja jammern, wenn sie ei- 
nen Schnupfen (!) oder Riickenschmerzen hatten.» 
Sie sagte damit, daB sie nicht jammern darf, und die 
weitere Detektivarbeit forderte zutage, warum nicht: 
Ihr erheblich alterer Mann mochte sich zur Ruhe set- 
zen, wovor sie sich aber fiirchtet, weil sie sich ihrer 
Arbeit so verpflichtet fiihlt und vom Riickzug nur 
eine Depression erwartete. Wiirde sie aber jammern 
wie «andere», die einen Schnupfen haben, so ware 
das Wasser auf die Miihlen ihres Mannes. Stattdessen 
entwickelt sie ein schnupfenahnliches Symptom als 
Symbol ihres Wunsches, ungestraft krank sein zu diir- 
fen, verwbhnungsbediirftig und mit GenuB und Er- 
folg jammernd. 



9. Gesprachsklima 

Derartige Entdeckungen, die eine Gemein- 
schaftsleistung mit unterschiedlicher Rollen- 
verteilung sind, gelingen nur, wenn sich eine 
hinreichend vertrauensvolle Beziehung her- 
stellen laBt. Der Patient muB sich wohlwol- 
lend empfangen und eingeladen fithlen, itber 
sich zu sprechen. Er muB das Gefiihl haben 
konnen, daB der Gesprachspartner aufmerk- 
sam ist, ihm ganz und ungeteilt zugewandt 
und geduldig. Ofter eintreffende Telefonate, 
gar mit langeren Wortwechseln, die Sprech- 
stundenhilfe, die Befunde hereinbringt und 
dergleichen Storfaktoren konnen den Erfolg 



des Gespraches verhindern. Sind dies Bei- 
spiele fur mangelnde Hinwendung und Ex- 
klusivitat, so kann andererseits das, was 
mehrfach als detektivische Funktion benannt 
wurde, von den Patienten als verfolgend und 
entlarvend erlebt werden. Es geht ja um die - 
gemeinsame! - Entdeckung von geheimen 
(unbewuBten) und vor dem eigenem Gewis- 
sen und dem - vermeintlichen - Urteil der 
Umgebung geheimzuhaltenden Strategien der 
Lebensbewaltigung, deren Entdeckung, weil 
scham- und schuldbeladen, oft um den Preis 
der Entwicklung von Symptomen vermieden 
worden ist, oder um Personlichkeitsanteile, 
die inkompatibel sind, oder um unentwickelte 
archaische Personlichkeitsanteile, die vor der 
BewuBtheit der Erwachsenenwelt geschutzt 
werden mitssen, um krankungsgefahrdete 
Personlichkeitsanteile u. a. m. So liegt fur den 
Patienten von vornherein eine unbewuBte 
Verwechslung des Arztes mit dem Staatsan- 
walt nahe, und wenn sich bei jenem eine ne- 
gative Gegenubertragung entwickelt, gewinnt 
die Verfolgungsphantasie sogar gewisse 
Realitatsaspekte. Entgegen dem offiziellen 
Vertrag gibt es also eine zwiespaltige Hal- 
tung dem Arzt und dessen unbekannten 
Wertungen gegenuber; Leidensdruck - Ver- 
trauen - Hoffnung auf Hilfe steht gegen Ge- 
wohnheit - Vertrautheit - Leidensgewinn 
( primar durch das Symptom, sekundar durch 
die sozialen Folgen). Je nach Uberwiegen der 
einen oder anderen Seite ist der Patient mo- 
tiviert oder nicht, aber oft entscheidet sich das 
im ersten Gesprach, und die Haltung des Arz- 
tes ist dann das Zunglein an der Waage. Die 
Herstellung des Klimas eines gemeinsamen 
Forschungsinteresses ist die entscheidende 
Hilfe gegen das unbewuBte MiBtrauen des 
Patienten. Dafiir kann der Arzt oft viel tun: 
indem er dem Angebot des Patienten folgt, 
durch klarende Kommentare, weiterfuhrende 
(nicht unterbrechende!) Fragen, nach Zeit- 
punkt und Tiefe angemessene Interpreta- 
tionen. Er muB dem Patienten vermitteln, daB 
er dessen Gedankenstrom folgt und zu jeder 
Gesprachsentwicklung engen Kontakt halt. 
AuBerungen des Verstandnisses (nicht im 
konventionellen Trivialsinn des Mitleids 
bzw. der klischeehaften Anteilnahme, son- 
dern des Mitvollzuges des inneren Zusam- 
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menhanges), auch im Sinne von Interpretatio- 
nen, soweit sie zum jeweiligen Zeitpunkt fur 
den Patienten akzeptabel sind, Bemiihung um 
Klarung einer noch unverstandenen Situation 
durch Fragen oder Vorschlage konnen der 
Herstellung eines konstruktiven Gesprachs- 
klimas dienen. Das oben genannten Oszi- 
llieren zwischen Identifikation mit dem Pa- 
tienten und dem diagnostisch-kritischen 
Zurucktreten aus der vom Patienten entwik- 
kelten Szenerie ist der Kernpunkt einer fur 
das Gesprachsklima gunstigen Haltung des 
Arztes. 

In der Gesprachssituation mit der Hoteliersfrau 
entwickelte sich die entscheidende Wende zum ge- 
meinsamen Verstandnis des Sinnes ihrer Symptoma- 
tik in der folgenden Sequenz: Ich hatte mit Interesse 
und ohne Zeitbegrenzung dem Zentrum ihres Lebens, 
der Hotelleitung, Aufmerksamkeit geschenkt und 
dann formuliert, wie ich mir ihre Schwierigkeiten 
vorstelle. Sie schien sich sehr verstanden zu fiihlen, 
denn ihre Augen strahlten und sie lobte mich fiir mei- 
ne Kompetenz in Sachen Hotellerie. Dann lieferte sie 
bestatigendes Material, u.a. den oben genannten 
«beilaufigen» Satz, der eine indirekte, aber pragnante 
Preisgabe ihrer eigenen Bedurftigkeit war. Sie konnte 
das - unbewuBt - leisten, weil ich ihr bewiesen hatte, 
daB ich Verbiindeter ihrer Wiinsche und nicht derje- 
nige ihres strengen Gewissens («StaatsanwaIt») war. 
Meine Detektivrolle war in ein Entdeckungsbiindnis 
gemiindet, und es war nun kein Problem, ihre Bemer- 
kung, «andere wiirden jammem», interpretativ auf sie 
zuriickzuwenden. Von einem Verbiindeten kann man 
so etwas annehmen, von einem Staatsanwalt nicht. 

10. Gesprachsende 

Ziel und Ende eines arztlichen Gespraches 
hangen naturlich von den Umstanden (dem 
auBeren Rahmen) ab. Der Allgemeinarzt oder 
der Spezialist, der eine chronische Krankheit 
behandelt, wird eher mit einer Kontinuitat der 
Beziehung, der Klinikarzt mit einer kurzfristi- 
gen Kontinuitat, der zur Diagnostik mit her- 
angezogene niedergelassene Spezialist eher 
mit einer kurzfristigen oder einmaligen Bezie- 
hung rechnen. Daran miissen sich die Inhalte 
und Gesprachsziele vor allem orientieren. Zu 
einem optimalen und vollstandigen Ge- 
sprachsende gehoren das Resiimee des bis da- 
hin gemeinsam erlangten Verstandnisses fiber 
die Zusammenhange, die Benennung offener 
Fragen, die Anregung fiir den Patienten, eige- 



nes Forschungsinteresse zu entwickeln und 
ein pragmatischer Vorschlag, sei es als Uber- 
weisungsempfehlung, als Problemlosungs- 
vorschlag, als Bekraftigung der gemeinsamen 
Erkenntnisse im Sinne entscheidender Hilfe 
fiir die Bewiiltigung der kritischen Febenssi- 
tuation oder als Einladung, selbst uber ein 
weiteres Gesprach bei Bedarf nachzudenken. 

Im Falle meiner Studentin war die Erkenntnis des ei- 
genen Anteils an der Mutter- Tochter-«Kollusion» 
(Willi, 1975) der entscheidende Gewinn, wie wir ge- 
meinsam am SchluB feststellen konnten. Da ich mir 
aber iiber die Reichweite dieses Zugewinns bzw. der 
subdepressiven Verfassung nicht im klaren war, be- 
steilte ich sie nach einer Woche wieder ein, mit der 
Aussicht, gemeinsam iiber eine Psychotherapie nach- 
zudenken. Es erschien eine in Mimik und Kleidung 
vollig veranderte, strahlende junge Frau, die mir ver- 
sicherte, die Arbeitsstorung sei verschwunden und sie 
bediirfe meiner nicht mehr. 

Mit der Hoteliersfrau einigte ich mich darauf, daB das 
Schniefen angesichts einer Situation, die sie teils nicht 
iindern wollte, teils nicht konnte, gegeniiber einer De- 
pression nach Aufgabe des Hotels noch der geringere 
Preis ware, daB er zu tragen sei, daB es sein konne, 
daB die Erkenntnis iiber die Zusammenhange das 
Symptom zum Verschwinden bringe, daB die Frage 
nach verandernden Lebensentscheidungen nach Ver- 
anderung der Umstande neu zu stellen sei, und daB sie 
dann eingeladen sei, wiederzukommen. 



11. Einbeziehung der Familie 

Am haufigsten erscheint ein Patient allein in 
der Praxis, aber wir tun gut daran, ihn nicht 
als Monade zu sehen, sondern zu versuchen, 
seine «verinnerlichten» Beziehungen (Intro- 
jekte, Imagines, Identifikationen) zu verste- 
hen und uns iiber seine realen, signifikanten 
Febenspartner genaue Vorstellungen zu ma- 
chen. Unter dieser Voraussetzung ist es in 
den meisten Fallen verniinftig und sinnvoll, 
den (anwesenden) Patienten als unseren Pa- 
tienten zu betrachten, auch deshalb, weil der 
Arzt mit dieser Situation besser zureeht- 
kommt, als wenn er das Paar oder die Familie 
als den eigentlichen Patienten betrachten und 
behandeln wiirde. Es ist auch die fiir den 
durchschnittlichen Patienten angemessene 
Form des Umgangs, weil wir ihm eine eigene 
Struktur mit gesunden Anteilen und der 
Fahigkeit zu einer gewissen Autonomie zu- 
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trauen konnen und, soweit als moglich, auch 
zutrauen sollten, denn dies ist per se ein 
therapeutisch und prognostisch relevantes 
Element der Arzt-Patienten-Beziehung. Bei 
Kindern mit einer noch nicht hinreichend 
entwickelten Struktur und realer sozialer Ab- 
hangigkeit, bei dekompensierten Psychoti- 
kern, bei schwer korperlich Kranken werden 
Familienmitglieder aber in der Regel in die 
Behandlung real einbezogen werden miissen, 
als Mitleidende, als fur die Unterstutzung un- 
entbehrliche Akteure (vgl. Kap. III.F), aber 
eventuell auch als Teil eines kranken Famili- 
ensystems, in dem der deklarierte Patient 
(der Index-Patient) lediglich per unbcwu l.iter 
Delegation zur Patientenfunktion auserkoren 
ist (vgl. Kap. III.D). In diesem Fall ist die ge- 
eignete Form der Einbeziehung der Familie 
bzw. einzelner Familienangehoriger schon 
deshalb zu erwagen, weil die Familie sonst 
als Storfaktor intervenieren konnte. In alte- 
ren deutschen Psychiatrie-Fehrbiichern fin- 
det man oft die Empfehlung, Angehorige fur 
eine «objektive» Anamnese heranzuziehen. 
Dies ist naturlich ein MiBverstandnis, weil 
Angehorige ihre eigene Subjektivitat ins 
Spiel bringen und die Objektivitat der Mittei- 
lungen eine Illusion ist, die sowohl den Man- 
gel einer zureichenden Theorie wie auch die 
kollektive Gegenubertragung signalisiert, in 
der die Wahrheit des Patienten gegenuber 
derjenigen der Angehorigen mindergeachtet 
wird. 

Ein typisches Beispiel fur den Anted der 
Familie ist das Krankheitsbild der Anorexia 
nervosa, bei der die Patientin von der besorg- 
ten Familie in der Regel dringend zur Be- 
handlung angeboten, diese dann aber schein- 
bar paradox von den Eltern nicht selten 
abgebrochen wird. Dieses Paradox lost sich 
auf, wenn in Rechnung gestellt wird, dab die 
Familie insgesamt problematisch, die Anore- 
xie ein Symptom der Familienproblematik ist 
und die Patientin als Sorgenkind dringend 
benotigt wird (vgl. Kap. IV. D). Aus dieser 
un be writ) ten neurotischen Perspektive ist die 
Therapie der eigentliche Storfaktor, obwohl 
sie bewubt dringend gewiinscht wird. Wenn 
ein Angehoriger mit in die Praxis kommt und 
im Wartezimmer sitzt, so sollten wir dies als 
ein wichtiges Signal betrachten, das zwar 



nicht dariiber entscheiden kann, ob wir nur 
mit dem Patienten oder lieber gleich mit bei- 
den sprechen, aber oft ist der wartende Ange- 
horige das szenische Angebot, die Beziehung 
als die eigentliche Problematik zu betrachten. 

Meine Studentin war durch ihren Onkel, einen Arzt, 
telefonisch angekiindigt und iiberwiesen worden. Da 
mir bekannt war, daB jener kein Freund von Psycho- 
somatik und Psychotherapie ist, verwunderte es 
mich, aber ich nahm an, daB seine Haltung mit dem 
Gefiihl der Verantwortlichkeit fur die Familie des 
Borders zu erklaren sei. Die Familie der Patientin war 
namlich von einer Katastrophe betroffen: Der Bruder 
hatte sich suizidiert. So war die Sorge des Onkels um 
die Patientin, die er als depressiv ankiindigte, ver- 
standlich. Der Leser erinnert sich, daB es in dem Ge- 
sprach mit der Patientin um die Mutter gegangen war. 
Der Vater tauchte hier wie spater nie auf; er wurde 
lediglich vom Onkel als vorhanden erwahnt. Der tote 
Bruder spielt aber, obwohl nicht thematisiert, ver- 
mutlich eine wichtige Rolle: Sein Schicksal erklart 
vielleicht die Uberfiirsorge der Mutter wie das Ver- 
halten der Tochter, die ihr Uberleben durch laufende 
Telefonate bei der Mutter bestatigt. Aber vielleicht 
war die Erklarung der Patientin, ihre Armverletzung 
stamme von einem StoB an eine Mobelkante, falsch, 
und es handelte sich in Wirklichkeit um einen Suicid- 
versuch? Dem Onkel war gewiB der tote Bruder der 
Patientin ein handlungsleitender Faktor. Aber er 
selbst trat viel spater als ein Storfaktor in Erschei- 
nung: Nach eineinhalb Jahren avisierte er die Nichte 
erneut, und sie erhielt auch prompt einen Gesprachs- 
termin. Der Onkel lieB mir ausrichten, er mochte vor 
diesem Gesprach mit mir sprechen. Nun ist dies 
durchaus problematisch, denn ein erwachsener Pa- 
tient muB fur sich selbst entscheiden, woriiber und 
mit went geredet wird, und Gesprache in Abwesen- 
heit des Patienten mit Angehorigen sollten streng auf 
wohlbegriindete Falle begrenzt bleiben. Im Falle der 
Studentin war noch zusatzlich zu bedenken, daB es ja 
um die Uberwindung einer Abhangigkeitsbeziehung 
gegangen war. Andererseits war im oben genannten 
Sinne der Onkel als moglicher Storfaktor zu erwa- 
gen, und weil Arzte erfahrungsgemaB oft ihre Rollen 
als Angehorige und als Arzte nicht geniigend unter- 
scheiden konnen, sind sie - als Angehorige - oft be- 
sonders «gefahrlich». So auch im Falle der Studentin: 
Nach wechselseitigen vergeblichen Telefonversu- 
chen meldete der Onkel die Patientin wieder ab. Er 
schien ungehalten dariiber, daB ich ihn nicht angeru- 
fen hatte. «Objektiv» gab es dafiir keine Veranlas- 
sung, und in arztlichen Kategorien ist es sogar ein 
Kunstfehler, in eine erfolgreiche therapeutische Be- 
ziehung ohne Not einzugreifen, aber gewiB ist, das 
zeigen die Umstande der Anmeldung an, daB das Ab- 
hangigkeitsthema inzwischen nicht historisch gewor- 
den war, und in einem zweiten Gesprach hatte es auch 
darum gehen miissen. 
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12. Kritische Situationen 

Jedes arztliche Gesprach ist eine abenteuerliche 
Reise in unbekannte Regionen mit nicht kalku- 
berbaren Erlebnissen und Zielen. Der Arzt in u 1.1 
sich auf das Unkalkulierbare einlassen, sonst 
bleiben die Erlebnisse aus und die Ziele werden 
verfehlt. Manche Situationen sind aber haufig 
und ebenso kritisch wie typisch. 

So beginnt der Patient oft seinen vorgefer- 
tigten Bericht und gerat dann ins Stocken. Er 
mag nun die Erwartung haben, dab die Rolle 
des Arztes die eines Fragenden sei, oder glau- 
ben, sein Bericht sei erschopfend gewesen. Die 
heuristisch fruchtbare arztliche Hypothese ist 
hier aber die Annahme, dab es sich um einen 
Widerstand gegen das Auftauchen un- und 
vorbewullter Inhalte, Gefuhle und Probleme 
handelt. Haufig wird man sich darauf verlas- 
sen konnen, da 1.1 dem Patienten bald etwas ein- 
fallen wird, und zu rasches Eingreifen kann 
dem Patienten auch vermitteln, Schweigen sei 
nicht erlaubt, der Arzt habe einen Leistungs- 
anspruch an ihn oder halte selbst das Schwei- 
gen nicht aus. Aber in der Regel sollte das 
Schweigen nicht zu lange dauem, weil der the- 
rapeutisch unerfahrene Patient sonst zu viel 
Angst entwickelt (Bestrafungsangst, Verfol- 
gungsangst, Trennungs- und Verlassenheits- 
angst). Der Herstellung eines konstruktiven 
Gesprachsklimas sind solche Entwicklungen 
abtraglich. Im beginnenden Gesprach emp- 
fiehlt sich dann eine Frage nach weiteren De- 
tails zum Verstandnis; besonders gunstig ist 
es, wenn ein Detail, das der Patient schon er- 
wahnt hat und das fur den Zusammenhang in- 
formationstrachtig erscheint, aufgegriffen 
wird. Der Patient versteht dann, dall seine Au- 
Berungen wichtig genug sind und wichtig 
genommen werden, und die Art des aufgegrif- 
fenen Inhaltes kann auch fur die weitere Rich- 
tung bestimmend sein. Es handelt sich also um 
einen wichtigen und richtig zu wahlenden Ein- 
griff. Im spateren Verlauf lohnt es sich, auf die 
Inhalte zuriickzublicken und zu betrachten, 
welche relevanten Lebensbereiche und signi- 
fikanten Personen nicht vorgekommen sind. 
Auf derartige Liicken aufmerksam zu machen, 
ist oft sehr fruchtbar und dem Patienten selbst 
eindrucklich. Derartige MaBnahmen mindern 



auch die Angst, die eine gewohnliche Reaktion 
auf die unbekannte Situation in der Praxis und 
angesichts unheimlicher, unkalkulierbarer Ge- 
sprachsinhalte ist. Ihrer Minderung dient ein 
angemessenes Gesprachsklima und gegebe- 
nenfalls das direkte Ansprechen, wenn die 
Angst direkt zu merken oder indirekt zu er- 
schlieBen ist. Der Patient ist oft sehr erleichtert, 
wenn er bemerkt, da 1.1 dariiber offen gespro- 
chen werden kann, und er wird dann auch eher 
geneigt sein, fiber die Art von Angst, Bediirf- 
nissen und Befurchtungen zu reden, die zu sei- 
ner Krankheit gehoren und fur die Behandlung 
oder als Hindernis fur diese von Bedeutung 
sind. Anzusprechen sind auch Sackgassen, in 
die ein Gesprach nicht selten miindet: Dem Pa- 
tienten scheint nichts mehr einzufallen, oder er 
wirkt gedankenabwesend, und dem Arzt geht 
die Phantasie aus, was er selbst zur Behebung 
der verfahrenen Situation z. B. durch Fragen 
beitragen konnte. Es kann eine von beiden 
Partnern als peinlich empfundene Situation 
entstehen. Die Grande dafiir konnen ganz un- 
terschiedlich sein und sollen hier nicht aufge- 
listet werden, aber einige typische Moglichkei- 
ten mogen als Anregung fur das Verstandnis 
der Situation erwahnt werden. Es kann sein, 
da 1.1 sich beide Gesprachspartner aus Grunden 
gemeinsamer unbewullter Abwehr eines bri- 
santen Themas auf einem unfruchtbaren Ne- 
bengleis bewegt hatten, das zu keinem Ziel 
fiihren kann, oder im Gegenteil: Der nachste 
logische Schritt im Gesprach ware die Entdek- 
kung des eigentlichen neurotischen Themas 
und das Sackgassengefuhl ist die letzte, zu 
Abwehrzwecken errichtete Barriere. Es kann 
auch sein, da 1.1 der Patient mit seinem u. a. sze- 
nischen Arrangement (vgl. die Studentin mit 
ihrer Pantomime) alles mitgeteilt hat und der 
Arzt lediglich ein (neurotisches?) «Brett vor 
dem Kopf» hat, das ihn hindert, das Mitgeteilte 
in Worte zu fassen (der «Flash» bleibt aus). Es 
kann auch sein, da 1.1 das Gesprach eigentlich 
an einem sinnvollen Ende angekommen ist, 
aber eine Trennungs- oder Ambivalenzproble- 
matik in dem Sackgassenerlebnis «agiert» 
wird, d. h., Arzt und Patient wollen eigentlich 
auseinandergehen, aber sie konnen sich nicht 
trennen. Dieses «agierte» Thema ware nun 
also ein neues, das angesprochen werden 
konnte (oder auch nicht!). 
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Der Umgang mit der Sackgassensituation 
erfordert jedenfalls mehr als eine Losungs- 
moglichkeit. Die nachstliegende ist die Be- 
endigung des Gespraches und eine neue 
Vereinbarung. Beide Partner haben dann die 
Chance, bewuBt und unbewubt das unbewal- 
tigte Thema weiter zu entwickeln. Dem Arzt 
legen innere Not und Arbeitsokonomie (Pra- 
xisbedingungen) diese Losung haufig nahe. 
Elegant ist sie aber nicht. Sie gleicht oft eher 
einer Kapitulation. Stattdessen konnte es 
fruchtbar sein, die Herausforderung anzuneh- 
men. Zum Beispiel fallt den meisten Patienten 
nach einiger Zeit doch etwas ein, und haufig 
ist es der das Thema treffende, weiterfuhrende 
Einfall. Der Arzt seinerseits konnte sich fiber 
die bestehende Szenerie stellen, deren 
Bestandteil er ist, sie quasi von oben («Meta»- 
Ebene) betrachten und das Ergebnis ausspre- 
chen. Man konnte untersuchen, was bisher das 
Thema gewesen war, was dessen Quintessenz 
(der unbewubte neurotische Konflikt?) gewe- 
sen sei, an welcher Stelle die Sackgassensitua- 
tion entstanden ist, welcher Art die eigenen 
Gefuhle waren, welchen fluchtigen (wich- 
tigen) Gedanken er selbst verfolgt hatte, wel- 
chen Eindruck er vom Patienten hat, welche 
Phantasie iiber die innere Situation des Patien- 
ten, und das schafft unter Umstanden ausge- 
zeichnete Voraussetzungen fur gemeinsame 
Entdeckungen, vorausgesetzt, der Arzt gesteht 
sich das in der Sackgasse entstandene Unbe- 
hagen zu, bewaltigt es nicht durch Vermeiden, 
sondem durch Betrachten, und gonnt sich ei- 
nen Moment des Nachdenkens (Schweigens). 
Nicht selten spielt sich das Gesprach auf die 
Beschaftigung mit dem «abwesenden Patien- 
ten» (E. u. M. Balint, 1961, 1988) ein, d. h. 
einem Angehorigen, vor allem dem Leben- 
spartner, dessen Pathologic fortan Gegenstand 
ist, fur beide Gesprachspartner angenehm, 
weil entlastend, aber ohne Gewinn fur das 
Verstandnis der Problematik des Patienten. 



13. Typische Aktionen 

Die systematische Darstellung des arztlichen 
Gespraches steht in unaufhebbarem Wider- 
spruch zu ihrer Botschaft, namlich das Unwie- 



derholbare, Einmalige eines Menschen und 
seiner Krankheit so subtil als moglich zu er- 
fassen. Einige Elemente des arztlichen Ge- 
spraches sind allerdings relativ typisch, wenn- 
gleich nicht standardisierbar. So braucht ein 
Gesprach eine Eroffnung. Oft wird diese durch 
praxisartentypische Vorkommnisse vorgege- 
ben. Die fur das arztliche Gesprach geeignete 
Art von Eroffnung ist aber immer eine solche, 
die moglichst unstrukturiert den Patienten er- 
mutigt und notigt, sich in ein offenes Feld zu 
projizieren, analog den psychologischen Tests, 
die als «projektive» Tests so allgemeine, un- 
bestimmte Vorgaben liefern, dab der Proband 
nur sich selbst in seiner individuellen Ein- 
maligkeit entfalten, «projizieren» kann. Dar- 
aus ergeben sich Empfehlungen fur Stan- 
dardformeln («Was fiihrt Sie zu mir?» «Was 
ist Ihr Anliegen?»), aber sie sind jeweils auf 
ihre Brauchbarkeit zu priifen. Sehr angstliche, 
kindliche, psychotische, alexithyme Patienten 
miissen oft mit gezielten, genauen Fragen zu 
einem Gesprach ermuntert werden. Fragen 
sind in jeder arztlichen Praxis unerlal.il ich. aber 
sie sind ein zweischneidiges Schwert. Einge- 
denk des beruhmten BALiNT’schen Satzes 
«wer Fragen stellt, erhalt Antworten, aber 
sonst nicht viel» (Balint, 1965) mu 1.1 der pro- 
jektionsverhindemde Charakter eindeutiger 
Fragen in Rechnung gestellt werden. Sie ge- 
horen eben, wie alles im Gesprach, an die rich- 
tige Stelle. Als beispielsweise meine mehrfach 
erwahnte studentische Patientin sich fiber die 
Mutter beklagte («Du rauchst zu viel, Du 
trinkst zu viel»), da fiihrte die Frage «woher 
kann sie das nur wissen?» zu der gemeinsamen 
Entdeckung des oben genannten Agierens der 
Patientin. Von den Fragen nach den Liicken in 
den genannten Lebensbereichen war schon die 
Rede. Eine Art von Fragen wird, falls der Pa- 
tient nicht spontan darauf zu sprechen kommt, 
idealiter zu stellen sein, namlich die nach der 
Biographie, also nach der inneren Entwick- 
lungsgeschichte, der sozialen, schulischen, 
beruflichen Entwicklung, den signifikanten 
Personen, der Bewiiltigung typischer Le- 
bensphasen und -krisen. Ohne ein umfassen- 
des, differenziertes Bild hieriiber lassen sich 
neurotische Probleme gar nicht, vieles andere, 
z. B. solche aktueller Krankheitsbewaltigung, 
nur unvollstandig erschlieben. Die aktuelle 
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Lebenssituation ist selbstverstandlich von zen- 
traler Bedeutung. Sie gibt oft entscheidenden 
Aufschlub dariiber, warum jemand jetzt er- 
krankt oder, obwohl schon langer leidend, jetzt 
zum Arzt kommt, mit anderen Worten, welche 
Weisen der Lebensbewaltigung evtl. nicht 
mehr funktionieren und zu einer Erkrankung 
gefiihrt haben oder zu fiihren drohen. 

In einer Studie zur Vorgeschichte plotzlicher Herzto- 
de konnte gefunden werden, daB zwei Drittel der To- 
ten in den letzten Monaten beim Arzt gewesen waren. 
Nur bei einem Teil hatten sich herzbezogene Sympto- 
me finden lassen. Typischerweise waren die Patienten 
aber von ihren Ehefrauen wegen Verhaltens- und Be- 
findensanderungen zum Arzt geschickt worden. Sie 
waren hektisch oder aber apathisch geworden (Ap- 
pelt, zit. n. Petzold u. Reindell, 1980; vgl. Kap. 
IV.A.3). 

Es ist ein Beispiel dafiir, dab ein nicht mehr 
funktionierendes Lebenskonzept zu einem 
miblingenden Kompensationsversuch oder 
auch zur Resignation fiihrt und in einer - in 
diesem Beispiel todlichen - Symptomatik en- 
ded. Erkldrungen und Infonnationen erfolgen 
in der arztlichen Praxis haufig in zu geringem 
Umfang, zu wenig systematisch, nicht in der 
geeigneten Weise und nicht ausfiihrlich ge- 
nug. Non-compliance ist oft non-information. 
Je nach Gegenstand sollten sorgfaltige und 
geduldige Informationen also im Durch- 
schnitt breiteren Raum einnehmen. Ratschla- 
ge dagegen sollten eher restriktiv gehandhabt 
werden. Zu selten sind wir in der Lage, das 
Notwendige, so weit es fiber den arztlichen 
Behandlungsrahmen hinausragt, so konkret 
voraussagen zu konnen, dab unsere Patienten 
davon profitieren, oder wie es Balint sagte: 
«Niemals einen Patienten beraten oder beru- 
higen, ehe man nicht genau weib, welches 
sein wirkliches Problem ist» (Balint, 1957). 
Eher helfen wir ihnen, wenn wir mit ihnen Zu- 
sammenhange klaren, die ihnen unseren Rat- 
schlag ersparen. 

Im Falle eines Patienten hatte der Arzt geraten, wegen 
des Asthmas seiner Frau aus Suddeutschland weg und 
an die Nordseekiiste zu ziehen. Der Patient glaubte, 
dies der Zuneigung zu seiner Frau und ihrer Gesund- 
heit zu schulden. Er gab eine ebenso interessante wie 
lukrative Tatigkeit und ein schones Haus an einem 
schonen Ort auf. Im strukturschwachen Norden fand 
er auf keiner Ebene Gleichwertiges, und natiirlich be- 



hielt seine Frau ihr Asthma. Ein soldier Ratschlag ist 
ein schwerer Kunstfehler. 

Interpretationen sind ein machtvolles thera- 
peutisches Mittel. Ihre sichere Handhabung 
setzt ein gutes theoretisches Fundament, die 
Kenntnis unbewubter Zusammenhange von 
Symptom und Konflikt, eine gute Arbeitsbe- 
ziehung und oft auch eine hinreichend entwik- 
kelte Personlichkeitsstruktur voraus. Zeit- 
punkt, Umfang und Tiefe sind so prazise zu 
wahlen wie bei anderen potenten therapeuti- 
schen Mabnahmen. Sie stehen in der Regel 
am Schlub einer Kette von Operationen und 
Mabnahmen wie Klarifikationen und Kon- 
frontationen. Sie sind nur am Platz, wenn die 
Aussicht besteht, dab sie vom Patienten ver- 
standen und genutzt werden konnen (vgl. die 
beiden dargestellten Fallbeispiele). In psy- 
chotherapeutischen Interviews werden sie vor 
allem als prognostisch wichtige Tests - Pro- 
bedeutungen - fur die Fahigkeit des Patienten 
benutzt, konstruktiv mit diesem Instrument 
umgehen zu konnen. Unerfahrene neigen oft 
dazu, gelernte Klischees zu benutzen, nach 
dem Muster «Sie sind so und so wie Ihre Mut- 
ter» oder in Gestalt eines klischeehaften Ge- 
brauchs von psychosomatischen Metaphern 
(«es ist Ihnen zum Kotzen») zur Erklarung 
von Symptomen. In der Regel ist dies nutzlos, 
denn Interpretationen sind Mabarbeit und 
miissen sitzen wie ein Mabanzug, der einer 
Person und niemandem sonst pabt. In jedem 
Fall sollte jedes erste arztliche Gesprach von 
folgenden Hintergrundsuberlegungen beglei- 
tet sein. 

- Welches Anliegen hat der Patient (wirk- 
lich)? 

- Wie bringt er es vor? 

- Warum bringt er es so vor? 

- Was bringt der Patient vor, ohne es zu wis- 
sen? 

- Warum kommt er zu mir? 

- Warum kommt er jetzt? 

Immer sollte das Augenmerk auf die Arzt- und 
Medikamentenanamnese gerichtet sein. Eine 
Geschichte mit vielen Arztwechseln, An- 
klagen gegen fruhere Arzte und dergleichen 
gibt wichtige Hinweise auf neurotische Arzt- 
Patienten-Beziehungen, sogenannte Com- 
pliance-Probleme (vgl. das «Koryphaen- 
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killer-Syndrom»), und sie zeigt dem Arzt vor 
allem, was ihm bliiht, wenn es ihm nicht 
gelingt, mit dem Patienten gemeinsam diese 
Beziehungsstruktur zu analysieren. 

14. Typische Fehler 

Die Neigung, einem Patienten zu sagen, er 
habe nichts, nur weil die physikalisch-che- 
mischen Untersuchungsmethoden nichts zu- 
tage fordern, ist anscheinend so unausrottbar 
wie schadlich. Killerfragen (Matussek, zit. 
n. Meerwein, 1974), die sich z.B. darauf be- 
ziehen, dal) das Symptom nichts Besonderes 
sei, daB so etwas zur Zeit herumgehe, oder 
eine Trivialerklarung sonstiger Art (vgl. 
Meerwein, 1974, S.96), schematisches Ab- 
fragen, schematische, zu friihe, zu tiefe, zu 
viele, zu oberflachliche Deutungen, bei be- 
geisterten Anfangern auch die Mitteilung 
von eigenen Gefuhlsklischees («ich merke, 
daB ich sauer auf Sie bin»), ungeeignete Rat- 
schlage (s.o.), die Benutzung eines Fachjar- 
gons, Storungen von seiten der auBeren Rah- 
menbedingungen (s.o.), aber auch durch 
negative Gefuhlsregungen, durch das Be- 
durfnis, vom Patienten bewundert zu warden 
oder auch dessen Ermunterung durch die 
Mitteilung eigener Lebensereignisse des 
Arztes sind haufige Fehler, die ein arztliches 
Gesprach storen und seinen Erfolg verhin- 
dern konnen. Sie sind, allgemein gesprochen, 
Ausdruck mangelnder Einfuhlung (Empa- 
thie) in Person und Situation. Wenn sie nicht 
gegenubertragungsbedingt sind oder ein An- 
fangerproblem darstellen, sind sie ein ernstes 
Problem der arztlichen Haltung und sollten 
zur Frage nach der eigenen Selbsterfahrung 
des Arztes fiihren. 



15. Die Diagnose 

Am Beispiel Balints von dem jungen Mann, 
«der nicht kiissen kann», laBt sich gut veran- 
schaulichen, warum die Diagnose im Rahmen 
eines arztlichen Interviews sich nicht auf den 
Namen fur eine syndromatische bzw. nosolo- 
gische Entitat eines Organgeschehens be- 
schranken kann (z.B. Cheilitis). Diese enthalt 



ja weder die soziale Realitat, noch den 
Beziehungskonflikt, was beides in dem 
BALiNT’schen Beispiel benannt ist, noch die 
Diagnose der Personlichkeitsstruktur, auf wel- 
cher das Symptom basiert, noch die auslosen- 
de Konfliktsituation, an der sich die unbewuB- 
te pathogene Psychodynamik aktualisiert. 

Die Diagnose ist vollstandig, wenn sie die 
auBere Realitat, die relevanten biographi- 
schen Daten, das Ubertragungs-Gegenuber- 
tragungsgeschehen und das Verstandnis des 
Symptoms im Zusammenhang mit den 
genannten Aspekten enthalt. Formal lassen 
sich Symptom-(Syndrom-)Diagnose, syste- 
matische neurosenpsychologiche Diagnose, 
Personlichkeitsdiagnose bzw. Strukturdia- 
gnose, die Diagnose des unbewuBten Konflik- 
tes sowie diejenige der sozialen Situation un- 
terscheiden. 

In der Realitat des klinischen Alltages iiber- 
wiegen unvollstandige Diagnosen, und da 
einige der relevanten Gesichtspunkte erst 
nach langeren Therapien mehr oder weniger 
gut verifizierbar sind, handelt es sich in Wirk- 
lichkeit um notwendige, handlungsleitende 
diagnostisch-therapeutische Arbeitshypothe- 
sen. Sie sind aber ein wichtiger Fortschritt, 
weil sie es dem Arzt ermoglichen, sich in dem 
komplizierten Gefiige unterschiedlicher 
Verstandnisebenen besser zurechtzufinden. 
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B. BALiNT-Gruppe und 
psychosomatische 
Grundversorgung 

Hubert Speidel 



1. Einleitung 

Die nach ihrem Begriinder benannten Balint- 
Gruppen gelten als die beste Fortbildungsme- 
thode fur Arzte, die nicht Psychotherapeuten 
sind, sondem ihre psychosomatische bzw. psy- 
chosoziale Kompetenz fur ihre jeweilige arzt- 
liche Praxis verbessern wollen. Die Balint- 
Gruppenmethode ist urspriinglich aus einem 
gemeinsamen Fortbildungs- und Forschungs- 
interesse von Psychoanalytikern und Allge- 
meinarzten erwachsen und deshalb auf die 
Probleme dieses Feldes zugeschnitten. Ihre 
Starke ist deshalb ihre strikte und genaue Ori- 
entiertheit an dieser arztlichen Praxis. Die Me- 
thode hat sich aber auch als uberaus flexibel 
und in unterschiedlichsten Feldern anwendbar 
erwiesen, innerhalb des Bereiches arztlicher 
Tatigkeiten, aber auch daruber hinaus als Er- 
kenntnismittel fur Sozialberufe (vgl. Speidel, 
1977). Wegen dieser Qualitat, die Arbeit von 
Praxisfeldem zu verbessern, hat sie in vielen 
Landem groBe Beliebtheit erlangt. Besonders 
in den mittel- und einigen osteuropaischen 
Landern sind BALINT-Gruppen ein ausgespro- 
chen populares Konzept geworden. Sie wur- 
den an zahlreichen Orten durchgefuhrt und 
auch auf Fortbildungstagungen angeboten. Sie 
sind Bestandteil der deutschen Weiterbil- 



dungsordnung fur die Zusatzbezeichnung 
«Psychotherapie» und zentraler Bestandteil 
der Qualifikationsvoraussetzungen fur die 
psychosomatische Grundversorgung. Die Po- 
pularity der BALINT-Gruppen hat aber auch zu 
Fehlentwicklungen gefiihrt. 

So ist vieles, was sich BALINT-Gruppenarbeit nennt, 
in Wirklichkeit etwas anderes, namlich z.B. Grup- 
pensupervisionsarbeit, und selbst manche Verhal- 
tenstherapeuten, deren Theorien, Methoden und 
Pragmatik die zentrale Kategorie der BALINT-Grup- 
penarbeit fremd ist, bieten sogenannte BALINT-Grup- 
pen an. Auch die BALINT-Gruppenarbeit als Teil der 
psychotherapeutischen Weiterbildung ist durchaus 
problematisch. Die Zusatzbezeichnung «Psychothe- 
rapie» soil fur sehr spezifische Therapie befahigen. 
BALINT-Gruppen sind aber ein Fortbildungsmittel, 
das gerade nicht fur Psychotherapeuten entwickelt 
worden ist. Fortbildungstagungen bieten sogenannte 
BALINT-Gruppen an. obwohl BALINT-Gruppenarbeit 
ihrem Wesen nach kontinuierliche Arbeit iiber meh- 
rere Jahre sein soli. Auch das sogenannte Baustein- 
verfahren, nach deni die Teilnahme an mehreren sol- 
dier Fortbildungs veranstaltungen ein Nachweis fur 
die Teilnahme einer BALiNT-Gruppe sein soli, ist ein 
MiBbrauch des Bcgriffs der BALINT-Gruppenarbeit. 
Streng genommen sollte diskontierlich durchgefiihrte 
Gruppenarbeit, z. B. vierteljahrlich an Wochenenden, 
ebenfalls nicht BALINT-Gruppenarbeit genannt wer- 
den. Gemessen an ihrem Wert fur die arztliche Praxis 
und deren Mangel an psychosomatischer Kompetenz 
sind BALINT-Gruppen noch viel zu selten. 




B. BALINT-Gruppe und psychosomatische Grundversorgung 81 



2. Geschichte und Definition 

Michael Balint war Schuler des fur seine 
Neigung zum Experimentieren bekannten 
FREUD-Schiilers Ferenczi. Dies mag zum Teil 
erklaren, warum er als Psychoanalytiker sein 
Interesse ganz anderen Arten von arztlicher 
Tatigkeit zuwandte. Eine weitere Erklarung 
mag sein, dal3 er Sohn eines praktischen Arz- 
tes und so mit dieser arztlichen Tatigkeit von 
friih an vertraut war. 

Jedenfalls begann er schon in den dreiBiger Jahren in 
Seminaren in Ungarn die Zusammenarbeit mit prak- 
tischen Arzten. Er muBte diese Tatigkeit wegen der 
politischen Verhaltnisse in Ungarn aufgeben (Luban- 
Plozza, 1974), begann aber irn Londoner Exil 1948 
Seminare fur Sozialassistenten und seit 1950, zusam- 
men mit seiner Frau Enid, Seminare fur praktische 
Arzte. Das spatere Konzept entwickelte sich in den 
Jahren 1953 bis 1955 (vgl. Speidel, 1977). Es wurde 
1957 erstmals veroffentlicht (Balint, 1977) und seit- 
her im Prinzip beibehalten, wenngleich in manchen 
Details fortentwickelt (E. Balint, 1989). 

BALINT-Gruppen sind Arbeitsgemeinschaften 
zwischen einem Psychoanalytiker und einer 
Gruppe von etwa acht bis zehn Arzten, die re- 
gelmaBig, am gunstigsten einmal in der Wo- 
che, liber zwei oder mehrere Jahre fur einein- 
halb bis zwei Stunden zusammenkommen. Ihr 
Gegenstand sind die Patienten der beteiligten 
Arzte und deren Behandlung. Das Fernziel 
hat Balint scheinbar einfach als «Zuhoren» 
definiert, an anderer Stelle als deutliche, aber 
begrenzte Einstellungsanderung (Balint, 
1957; zit. n. Nedelmann u. Ferstl, 1989). 
Darin ist eingeschlossen, dal3 der Patient als 
Person, die Krankheit als zur Person gehorig, 
mit ihr in Verbindung stehend und als deren 
Ausdrucksform gesehen wird, vor allem aber 
als Teil einer Beziehung zwischen zwei Per- 
sonen, namlich ihm selbst und dem Arzt. Die 
Arbeit wird als kollegiale Kooperation mit un- 
terschiedlichen Kompetenzen betrieben. Ihre 
theoretische Grundlage ist die Psychoanalyse, 
insbesondere deren objektpsychologische 
Konzeption. Die Art der Arbeit soil der Orga- 
nisation der jeweiligen Praxis dadurch gerecht 
werden, dab nicht lange Falldarstellungen, 
sondern kurze, aktuelle Praxissituationen be- 
handelt werden, aus denen verschiedene In- 
formationen und Hypothesen abgeleitet wer- 
den sollen. 



3. Zwei Beispiele 

Bevor im weiteren die theoretischen Voraus- 
setzungen im einzelnen untersucht werden, 
soil die Arbeitsweise einer BALINT-Gruppe 
anhand zweier Fallbeispiele veranschaulicht 
werden, die in einer einzigen Gruppensitzung 
von zwei Arztinnen aus Allgemeinpraxen be- 
richtet wurden. Die Gruppe hat sich zu diesem 
Zeitpunkt erst wenige Male getroffen; sie ist 
also noch in einem «jungen» Entwicklungs- 
zustand. 

Der erste Fall ist ein Beispiel fur ein haufi- 
ges Dilemma, in das niedergelassene Arzte 
unweigerlich kommen und bei dem ihnen ihre 
medizinischen Kenntnisse oft wenig helfen: 
die Krankschreibung. Der «objektive» Be- 
fund ist oft unergiebig oder steht im Wider - 
spruch zu den Klagen des Patienten. Der Arzt, 
als selbstandiger Unternehmer nicht selten ge- 
notigt, bei sich selbst Krankheitszeichen zu 
ubersehen, kann die Haltung des Patienten 
kaum billigen, der wegen banaler Symptome 
die Krankschreibung fordert, wahrend er 
selbst in so einer Situation weiterarbeiten 
wurde. Er wird also leicht dem Patienten ge- 
geniiber negative Gefiihle entwickeln, kann 
andererseits diesem oft aber seinen Wunsch 
nicht abschlagen, weil er seine feindseligen 
Gefiihle nicht zeigen darf und weil er generell 
seinen Patienten gegenuber freundlich sein 
mochte. Vielleicht ahnt er, dal3 der Patient le- 
diglich seine UnpaBlichkeit zum Agieren an- 
gesichts einer ungeliebten Berufsarbeit mil.i- 
braucht. Wenn er nicht gelernt hat, mit seinen 
Patienten iiber solche Probleme zu reden, ist 
er einer derartigen Situation oft relativ wehr- 
los ausgesetzt, auch deshalb, weil der Patient 
dann einen anderen Arzt aufsuchen, ihn also 
einem wirtschaftlichen Verlust aussetzen wiir- 
de. Von einer solchen typischen Geschichte 
handelt der folgende Fall: 



a) Fall 1 

Eine Allgemeinarztin berichtet von einer Studentin, 
die einen Tag vor einer Priifung kommt, um ein Attest 
zu erbitten, damit sie die Priifung nicht machen muB. 
Sie hatte inzwischen eine Arbeit angenommen und 
ganz ausgeblendet, daB sie gleichzeitig eine Priifung 
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ablegen miiBte, und dementsprechend hatte sie sich 
nicht vorbereitet. Die Arztin berichtet, daB sie entge- 
gen ihrer Gewohnheit umgehend ein Attest geschrie- 
ben habe. Zu ihren Gefiihlen befragt, sagt sie, sie hat- 
te diese zierliche Person am liebsten umarmen 
rnogen, und sie habe sich nicht miBbraucht oder 
sonstwie argerlich gefiihlt, insbesondere, weil sie die 
Patientin schon langer kenne und von ihr viel wisse. 
Die Arztin erzahlt aber nicht, was sie von der Patien- 
tin weiB; sie laBt also eine geheimnisvolle Situation 
entstehen. In der Gruppe tauchen kontrastierende Ge- 
fiihle auf: Arger. negative Urteile ilber die Patientin 
und iiber die Zumutung, iiber die Uberrumpelung ge- 
geniiber der Arztin. Es ist von «falsch Zeugnis able- 
gen* die Rede. Die Arztin gibt nun preis - quasi als 
Erklarung -, daB es sich um ein MiBbrauchsproblem 
handele (Vater-Tochter-Inzest). 

Das Ergebnis der Diskussion, die sich im weiteren 
entspinnt, ist, die Arztin sei in die Illegalitat herein- 
gezogen worden. Es handele sich um eine Inszenie- 
rung der Patientin, und es wurde die Analogie der un- 
gerechtfertigten Krankschreibung zur Illegalitat der 
Inzestbeziehung hergestellt. Die Patientin betatige 
sich als (kindliche) Verfuhrerin der (erwachsenen) 
Arztin (Vateriibertragung). Die Gruppe erarbeitet die 
Hypothese, die Patientin teile in dieser Inszenierung 
mit, daB sie eine Verfuhrerin sei, daB sie sich schuldig 
ftihle, weil sie sich als Verfuhrerin fiihle, daB die Mut- 
ter (Arztin) Bescheid wuBte, daB es die Inszenierung 
einer Inzestbeziehung sei: Die Patientin verfiihrt den 
Vater, alles geht sehr schnell wie die Krankschrei- 
bung, ehe man sich’s versehen hat, und Mutter und 
Tochter verleugnen ihre Schuldgefiihle. Einer Teil- 
nehmerin miBfallt die Verfiihrungshypothese: Ein Va- 
ter diirfe sich nicht verfiihren lassen. Es wird dann 
erarbeitet, daB dies die Ebene des moralischen Urteils 
sei, wahrend es aber fiir die Gruppe um das Verstand- 
nis einer Szene gehe, in welche die Arztin als zwei- 
fache Ubertragungsfigur involviert sei. 

Es ist ein Beispiel dafiir, wie Patienten dem 
Arzt eine Rolle aufnotigen, die ihrer eigenen 
neurotischen Geschichte entspricht. Die 
Entdeckung der Struktur der Szenerie ein- 
schlieBlich der gegenubertragungsbedingten 
Gefiihle der Arztin ermoglicht es dieser, sich 
aus der Szenerie jedenfalls so weit zu befrei- 
en, daB sie sich mit der Patientin nunmehr auf 
eine andere Ebene der Beziehung begeben 
kann. Diese soli es der Arztin ermoglichen, 
nicht wie zuvor Teil einer Verfuhrungsszene 
zu werden. Ob deren interpretative Klarung in 
der allgemeinarztlichen Praxis angesichts der 
Agierneigung der Patientin moglich ist, mag 
zweifelhaft sein. Immerhin wird die gute Be- 
ziehung, welche die Arztin zu ihrer Patientin 
hat und die durch die BALINT-Gruppe auch 



nicht in Frage gestellt wurde, dazu verhelfen, 
der Patientin eine psychotherapeutische Bear- 
beitung zu empfehlen. Vermutlich wurde es 
namlich die Gesprachssituation uberfordern, 
wenn die Arztin die Patientin mit der Interpre- 
tation, welche die BALINT-Gruppe gegeben 
hat, konfrontierte. Diese Interpretation dient 
zunachst und vor allem der Arztin zu einem 
besseren Verstandnis der Patientin und ihrer 
selbst. Sie wird die Beziehung verandern, 
auch wenn sie nicht ausgesprochen wird. Die 
Interpretation miiBte aber ein wesentlicher 
Bestandteil einer systematischen Psychothe- 
rapie sein. 



b) Fall 2 

Eine Kollegin berichtet: In die Praxis kommt eine 60- 
jahrige, als fiillig und machtig beschriebene Patientin. 
Sie ist die letzte am Vormittag. Ihr Symptom schildert 
sie als dauemdes Weinen. In das Gesprach fiihrt sie 
sich so ein: Sie sei Privatpatientin und konne sich 
alles leisten. Ihr Problem sei, daB sie bei jeder Klei- 
nigkeit weine. Ihr Mann sei vor einem halben Jahr 
verstorben. Das sei aber nicht der Grund fiir ihr Wei- 
nen. Es miisse vielleicht ein Nerv sein. der falsch 
funktioniere. Mit dem Tod ihres Mannes sei sie gut 
fertiggeworden. Sie sei selbstandig. habe fiinf Ange- 
stellte und sei in einem Standesgremium fiihrend ta- 
tig. Als Beispiel fiir das Weinen nannte sie: wenn es 
an der Tiir klingele. In der Diskussion sagt eine Arz- 
tin, sie fiirchte sich vor dieser Patientin, weil sie so 
machtig sei. Ein Arzt sagt, er wurde sie wohl behan- 
deln, ich-stiitzend, sie habe sicher auch eine lustige 
Seite. Das Ergebnis dieser kontroversen Gruppendis- 
kussion war folgende Hypothese zu ihrer Lebens- 
geschichte, die bis dahin nicht bekannt war: Die Pa- 
tientin sei mit ihren Gefiihlen, u. a. als Madchen, nicht 
ernstgenommen worden. Ihr Vater habe sie wohl ak- 
zeptiert, aber eher als Jungen. Sie sei vermutlich mit 
ihrern Vater identifiziert, habe Probleme mit ihrer 
Weiblichkeit und der Fahigkeit, sich selbst zu akzep- 
tieren. Dariiber habe sie sich zu einer «Macherin» 
entwickelt. Sie nehrne infolgedessen aber auch ande- 
re nicht emst und sei deshalb einsam und miisse sich 
Beziehungen erkaufen. Sie verdrange ihre Depressi- 
on. Statt ihrer Gefiihle habe sie ein mechanistisches 
Konzept entwickelt. Die - unvollstandige - Diskus- 
sion endet in der Befiirchtung, daB eine Therapie zu 
einer depressiven Dekompensation fiihren konnte, 
die der Patientin vielleicht nicht mehr zugemutet wer- 
den konne. 

DaB eine weibliche Diskutantin sich so ableh- 
nend, ein mannlicher Kollege eher humor- 
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voll-wohlwollend auberte, konnte ein Hin- 
weis auf eine schwierige Beziehung zur 
Mutter, eine eher kumpelhafte zum Vater 
signalisieren. Im ersten Fall konnten wir be- 
obachten, dab die Patientin und ihre Arztin 
eine neurotische Beziehung reinszenieren, der 
zweite Fall zeigt moglicherweise, wie sich die 
Beziehung der Patientin zu ihren Eltern in der 
Gruppe reinszeniert. Dies ist aufgrund der un- 
vollstandigen Vorgeschichte und bei einem 
einzigen Fall naturlich nicht zu beweisen, 
aber dab es derartige Resonanzphanomene 
aufgrund unbcwu liter Identifikationen gibt, 
ist gcwil.l. Gruppen, in denen unterschiedliche 
unbewubte Konstellationen bereitliegen und 
anklingen konnen, eignen sich besonders gut 
zur Reproduktion und Veranschaulichung un- 
bewubter neurotischer Konstellationen, und 
zwar auch, wenn, wie in der BALINT-Gruppe 
iiblich, der Patient nicht anwesend, sondern 
nur iiber den Bericht des behandelnden Arztes 
in der Gruppe gegenwartig ist. 

4. Theorie der Balint- 
Gruppenarbeit 

Im vorigen Kapitel (Kap. III. A) wurden be- 
reits die Grundziige des Krankheits- und Be- 
ziehungsverstandnisses dargestellt, die der 
BALINT-Gruppenarbeit zugrundeliegen. 

BALINT-Gruppenarbeit ist nicht denkbar 
ohne die folgenden theoretischen Voraus- 
setzungen: Der Patient ist als Person (und 
nicht nur als Symptomtrager) in der Praxis 
des Arztes anwesend und bringt sich als sol- 
che mit ihren verschiedenen Facetten auch 
zur Geltung. Weil dies so ist, entsteht in der 
arztlichen Praxis eine Szenerie, die mabgeb- 
lich auch durch die Personlichkeit des Patien- 
ten einschlieblich seiner biographischen si- 
gnifikanten Aspekte bestimmt wird. Der 
Patient wird diese nicht direkt mitteilen, son- 
dern einerseits in Gestalt einer Szene (vgl. 
Fall 1, s. o., Abschn. 3 a, und der Fall der Stu- 
dentin, Kap. III. A), andererseits durch die 
Symptomatik vermitteln, die als Krankheits- 
angebot zu verstehen ist. Balint (1957) 
schreibt: «. . . dab der Patient in einer Kon- 
fliktlage war, die er durch eine Krankheit zu 



losen versuchte. Diese Krankheit konnte er 
klagen, wahrend es ihm unmoglich war, sei- 
nen urspriinglichen Konflikt zu klagen. Die 
Grande fur diese Unfahigkeit konnten man- 
nigfache sein: Vielleicht war es ihm zu pein- 
lich, zu unlustvoll, zu erschreckend oder zu 
schmerzlich, das ursprungliche Problem zu 
nennen. Dies mag erklaren, warum die Pa- 
tienten so selten ganz offen mit dem Problem 
selber zum Arzt kommen. In der Regel haben 
sie irgend eine Beschwerde, und der Arzt hat 
nun die Aufgabe, das wirkliche Problem her- 
auszufinden, das ihm der Patient nicht klagen 
kann und das er durch die Krankheit ersetzt 
hat» (Balint, 1965, S.366). Diese Vorgange 
sind im wesentlichen unbewuf.it. Ein ent- 
scheidender Gesichtspunkt ist, dab es sich 
um eine Beziehung handelt, in der unbewubte 
Ubertragung sphanomene des Patienten (Bei- 
spiele: Studentin im Kap. III. A, Fall 1, s.o., 
Abschn. 3 a) ebenso wirksam sind wie Ge- 
gen iib ertrag 1 1 ng s p ro zc s s e von seiten des 
Arztes, d.h. dessen allgemeiner, professio- 
neller Lebensauffassung, was krank und was 
gesund sei. Er ist der Apostel seiner Auffas- 
sung, und Balint nannte diesen Beitrag des 
Arztes dessen apostolische Funktion 
(Balint, 1955). Ein wesentlicher Zugang 
zum Verstandnis des Patienten ergibt sich 
also aus diesen unbewufiten Beziehungskon- 
stellationen. Die wichtigste Aufgabe des Arz- 
tes ist es nun, moglichst rasch zu entdecken 
(s. die Falle in Kap. III. A), welches Angebot 
der Patient in seinem Symptom und dessen 
Darbietung in der Arzt-Patienten-Beziehung 
fiber sich, seine Konfliktsituation und seine 
signifikanten biographischen Konstellatio- 
nen macht. Dabei sind die Gefiihle des Arztes 
fur ihn selbst diagnostisch wichtig. Eine we- 
niger vorrangige Rolle als in einer psycho- 
therapeutischen Praxis spielen die verbalen 
Mitteilungen des Patienten. Weil die allge- 
meine arztliche Praxis viel aktionstrachtiger 
ist, ist das szenische Verstehen dieses Akti- 
ons- und Reaktionsrahmens hier so beson- 
ders bedeutsam. Der Erfolg der BALINT- 
Gruppe ist oft, dab die innere Situation durch 
die Zusammenschau und das kombina- 
torische Verstandnis blitzartig ( «Flash» ) ver- 
standen werden kann, bevor - wie in der 
psychotherapeutischen Praxis iiblich - das 
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biographische und verbalisierte Ubertra- 
gungsmaterial eine systematische, koharen- 
te, durch verbalisierte Inhalte belegte Inter- 
pretation ermoglicht. Die arztliche Praxis 
legt nahe und ermoglicht - in der Sprache der 
Psychoanalyse - eher primarprozeBhafte, 
kurzschlussige Erkenntnisse. 

Peirce (zit n. Ginzburg, 1985) hat diese Er- 
kenntnismethode, in der systematische und vor 
allem durch unbewuBte, identifikatorische 
Prozesse begrundete Erkenntnisse von Zusam- 
menhangen die eigentliche produktive Metho- 
de darstellen, als Abduktion bezeichnet und sie 
gleichrangig neben die in den Wissenschaften 
ublichen deduktiven und induktiven Methoden 
gestellt. Gegeniiber den in der naturwissen- 
schaftlichen Medizin anerkannten de- und 
induktiven Erkenntniszugangen ist die abduk- 
tive Methode, die iiber primarprozeBhafte 
Vorgange, z. B. unbcwul.itc Identifikationen 
lauft, weniger sicher. Ihre Erkenntnisse rniis- 
sen deswegen als konstruktive Arbeitshypo- 
thesen behandelt werden. Diese Einschran- 
kung ist natiirlich vor dem Hintergrund zu 
sehen, da II naturwissenschaftliche (deduktive) 
Zugangsweisen gegeniiber personalen Kate- 
gorien blind sind. Das gilt ubrigens zum Teil 
auch fiir psychologische Methoden, die an na- 
turwissenschaftlichen Experimenten orientiert 
sind (sogenannte «empirische» Methoden). 

Die Flash-Methode besteht darin, daB zwi- 
schen Arzt und Patient ein Moment der tiefen 
Ubereinstimmung entsteht, das vom Arzt in 
einer zutreffenden Beschreibung dargestellt 
werden kann. Ihr dient die sogenannte Episo- 
den-Technik, womit gemeint ist, daB der Arzt 
einen Einfall oder ein Gefiihl, das in der In- 
teraktion mit dem Patienten entsteht, als An- 
zeichen eines Beziehungsproblems des Pa- 
tienten versteht (vgl. Loch, 1973). 



5. Dimensionen der 
BALiNT-Gruppenarbeit 

Der Reichtum der Erkenntnismoglichkeiten 
im Rahmen der BALiNT-Gruppenarbeit lal.it 
sich aus den unterschiedlichen, sich iiberla- 
gernden Wirkungsebenen («Dimensionen», 
Speidel, 1975, 1977) erklaren. 



1 . Das Arbeitsprogramm der BALINT-Grup- 
penarbeit, die Person des Patienten in alien 
Aullcrungen wahrzunehmen und zu wiirdi- 
gen, ermoglicht es, auch unbewuBte Ange- 
bote des Patienten zu entdecken und aus 
seinen Inszenierungen (s.o.) Schliisse auf 
biographische (vgl. Fall 1 und 2, Abschn. 
3a u. b) und krankheitsbezogene Zusam- 
menhange zu ziehen. 

2. Dieses Programm bezieht auch die person- 
lichen Wahrnehmungs- und Darstellungs- 
weisen des berichtenden Arztes und damit 
ihn selbst als Person ein und untersucht 
seinen Anteil in der Beziehung zum Patien- 
ten. 

3. Die balintgruppenspezifische Fokussierung 
der Arzt-Patienten-Beziehung ermoglicht 
es, das Zusammenspiel zweier Personen in 
einem definierten Rahmen (Arztpraxis) zu 
studieren und aus den interaktionellen Be- 
wegungen einschlieBlich der Reaktionswei- 
sen des Arztes Schliisse auf den Patienten zu 
ziehen. 

4. Die Gruppensituation stellt eine Erweiterung 
der Wahrnehmungsmoglichkeit der Teilneh- 
mer fiber die Person des Patienten her. 

5. Die unterschiedlichen Personlichkeiten der 
Teilnehmer wirken als Prismafunktion 
(Loch, 1972) insofern, als sich die unter- 
schiedlichen Personlichkeitsanteile des Pa- 
tienten in den Beitragen der Teilnehmer 
reprasentieren konnen (vgl. Fall 2, Abschn. 
3b). 

6. Der psychoanalytische Gruppenleiter tragt 
nicht nur seine Fachkompetenz bei; er hat 
durch seine Position und Funktion auch die 
Moglichkeit, die unterschiedlichen Par- 
tialaspekte zu einem Gesamtbild des Pa- 
tienten und der Beziehungskonstellation 
zusammenzufugen. 



6. Voraussetzungen und 
Arbeitsbedingungen 

Die Verankerung der BALiNT-Gruppenarbeit 
in den Fort- und Weiterbildungsregularien in 
der Bundesrepublik hat viel fiir das Interesse 
sowohl von Psychoanalytikern und psycho- 
analytisch orientierten Psychotherapeuten als 
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auch von Arzten in Kliniken und Praxen an 
dieser Arbeit bewirkt. Nicht alien Arzten kann 
man allerdings die Teilnahme an BALINT- 
Gruppen empfehlen. Wenn z.B. die personli- 
che Problematik zu intensiv und das Regres- 
sionsbedurfnis zu grol.i sind, dann konnen die 
Anforderungen der BALINT-Gruppe, namlich 
den Rahmen einer indirekten, beziehungs- 
orientierten Selbsterfahrung im professionel- 
len Bereich einzuhalten, eine Uberforderung 
sein. Auch BALINT-Gruppen im Rahmen von 
Institutionen, in denen die Teilnehmer zusam- 
menarbeiten und Konflikte entwickeln, sind 
von einem Scheitern bedroht, und zwar 
sowohl im Sinne der Entwicklung einer Grup- 
penselbsterfahrung, als auch im Sinne einer 
Fallsupervisionsgruppe. Die Motivation der 
Teilnehmer in u 8 so hoch sein, dab sie bereit 
sind, nach einem langen Arbeitstag sich einer 
so intensiven Auseinandersetzung auszuset- 
zen. Die Arbeitsbedingungen von nieder- 
gelassenen Arzten stehen dem oft entgegen, 
bzw. die Widerstande konnen sich an dieser 
Arbeitsrealitat entwickeln. Hieraus sowie 
wegen ortlichen Mangels an Angeboten haben 
sich Modifikationen der BALINT-Gruppen- 
arbeit wie z.B. fraktionierte Wochenendar- 
rangements entwickelt. Die Motivation von 
Arzten, deren Arbeit auf ein Organ bzw. Funk- 
tionssystem bezogen ist oder bei denen der 
teehnische Zugang dominiert (HNO, Augen, 
Rontgen), laBt sich schlechter herstellen als 
in Gebieten, in denen psychosoziale Aspekte 
unabweisbar sind (Allgemeinmedizin, Gy- 
nakologie, Innere Medizin, Kinderheilkunde 
u. a.). 



7. Ziele und Ergebnisse 

BALINT-Gruppen sind keine Methode zur 
Weiterbildung von Psychotherapeuten, son- 
dern zur Verbesserung der psychotherapeuti- 
schen Kompetenz nicht-psychotherapeuti- 
scher Arzte im Rahmen ihrer jeweiligen 
Praxis. Die BALINT-Gruppenarbeit soil es dem 
Arzt ermoglichen zu lemen, geduldig zuzuho- 
ren, nicht vorschnell zu handeln, sondern zu- 
nachst die unterschiedlichen inhaltlichen, for- 
malen, gestischen, szenischen Mitteilungen 



des Patienten, dessen Gefuhle, aber auch die 
eigenen Gefuhlsreaktionen wahrzunehmen, 
ernstzunehmen, zu einer differenzierten Dia- 
gnostik zu verwenden, Konflikte zu erkennen, 
rasch Episoden in ihrem Kontext zu erfassen 
(«Flash») und diese Erkenntnisse in einem 
Dialog mit dem Patienten zu nutzen (vgl. 
Foch, 1989). 

Die Auswirkungen der BALINT-Gruppenar- 
beit sind, vor allem in Selbsteinschatzungen, 
so beschrieben worden: Der Arzt lernt, besser 
mit schwierigen Patienten umzugehen, bei- 
spielsweise mit Aggression, Verfuhrung, 
Masochismus, Unzuverlassigkeit, psychi- 
schem Elend jeder Art und den Problemen des 
Sterbens. Die Einstellung der Arzte zu ihren 
Patienten verandert sich, ihre Toleranz gegen- 
iiber unterschiedlichen Febensformen nimmt 
zu, iatrogene Chronifizierungen von Krank- 
heit nehmen ab. Sie beschreiben sich auch als 
«aufmerksamer fur die Bedurfnisse des Pa- 
tienten, die hinter seinem manifesten Verhal- 
ten liegen», als «vielseitiger in ihrem Verhal- 
ten gegenuber Patienten» und «differenzierter 
in ihren Diagnosen» (Rosin, 1989). 

Die Praxis der Arzte mit BALINT-Gruppen- 
erfahrung verandert sich. Die Mehrbela- 
stung, die mit der erweiterten Wahrneh- 
mungsfahigkeit verbunden ist, wird durch 
eine groBere Berufszufriedenheit mehr als 
ausgeglichen (vgl. Speidel, 1977; Foch, 
1989). Allerdings uberdauert die Wirkung 
der BALINT-Gruppe diese oft nur begrenzt. 
Die Gesetze der Praxisorganisation und der 
Gebuhrenordnung, das ArbeitsausmaB, das 
Fehlen der fortlaufenden Bestatigung und 
Ubung dieser Arbeitsform bewirken haufig, 
daB mit der Zeit die ubliche Praxisroutine 
wieder Oberhand gewinnt. BALINT-Gruppen 
haben auch deshalb oft eine lange Febens- 
zeit, jedenfalls soweit sie einem gemeinsa- 
men Interesse der Teilnehmer und nicht nur 
den Rahmenbedingungen der Arztekammer 
verpflichtet sind. 
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8. Psychosomatische 
Grundversorgung 

BALINT-Gruppenarbeit steht im Zentrum der 
Fortbildung fur die Qualifikation zur Psycho- 
somatischen Grundversorgung, die mit der 
Neuregelung der Psychotherapie-Richtlinien 
ab 1. Oktober 1987 in die kassenarztliche Ver- 
sorgung in der Bundesrepublik Deutschland 
eingefiihrt worden ist. Mit dieser Konzeption 
ist zum ersten Mai die «sprechende Medizin», 
die das Anliegen M. Balints war, im deut- 
schen arztlichen Versorgungssystem veran- 
kert, d. h., es soil damit liber die iiblichen arzt- 
lichen Beratungen (Nrn. 1-6 der BMA/E-GO) 
bzw. der «arztlichen Erorterung» (Nm. 10, 1 1 
und 13 BMA/E-GO) hinaus ein arztlicher 
Dialog ermoglicht und erstattet werden. 

Die Richtlinien definieren die Psychosoma- 
tische Grundversorgung hinsichtlich der Dia- 
gnosestellung : Es soil eine Gesamtdiagnose 
eines komplexen Krankheitsgeschehens ge- 
stellt werden; hinsichtlich der Indikationsstel- 
lung sollen korperliche und seelische Kran- 
kenbehandlung nach den Erfordernissen der 
aktuellen Krankheitssituation einander zuge- 
ordnet werden; die Zielsetzung ist eher be- 
grenzt und bezieht sich auf Symptombeseiti- 
gung, Einsichtsvermittlung in pathogene 
Zusammenhange sowie auf prophylaktische 
Umorientierung; als Therapiemethoden sind 
verbale Interventionen sowie iibende und sug- 
gestive Techniken genannt. 

Die Psychosomatische Grundversorgung 
soil der friihzeitigen differentialdiagnosti- 
schen Klarung dienen, die bereits in der Ein- 
leitung dieses Buches als eine der dringlichen 
und bislang ungeniigend gelosten arztlichen 
Aufgaben genannt worden ist. Die Richtlinien 
nennen einen Katalog von Erkrankungen und 
Zustandsbildern, die Gegenstand der Psycho- 
somatischen Grundversorgung sein konnen: 
psychoreaktive Depressionen, hirnorganisch 
begriindete Verstimmungen, endogene Vital- 
schwankungen, larvierte Depressionen, 
Angst- und Zwangssymptome, funktionelle 
Storungen und Organbeschwerden, bei denen 
organische Ursachen allenfalls eine partielle 
Bedeutung haben sowie psychosomatische 



Erkrankungen. Hinzuzufiigen ware der grol.ie 
Bereich der somato-psychischen Storungen. 

Die Zielsetzung soil an der aktuellen 
Krankheitssituation orientiert sein und eine 
ganzheitliche Basistherapie umfassen. Verba- 
le Intervention, nicht als Psychotherapie, 
sondem als arztliche Gesprachsfiihrung ver- 
standen, soil die Introspektionsfahigkeit des 
Patienten fordern, ihm Einsichten in psycho- 
somatische Zusammenhange seines Krank- 
heitsbildes und in die pathogene Bedeutung 
personlicher Konflikte vermitteln, eine ange- 
messene Krankheitsbewaltigung ermoglichen 
sowie gegebenenfalls ihn an einen Fachpsy- 
chotherapeuten uberweisen. 

Die Dauer dieser Arzt-Patienten-Dialoge 
soil mindestens 20 Minuten betragen und sich 
iiber einen «kiirzeren» Zeitraum erstrecken, 
wobei an etwa vier bis sechs Wochen gedacht 
ist, falls es sich um akute Krisen handelt. Bei 
chronischen Erkrankungen kann es sich auch 
um einen «langeren», aber auf die jeweils 
aktuelle Krankheitssituation begrenzten Zeit- 
raum handeln. Nicht in derselben Sitzung wie 
die «verbale» Interaktion darf eines der in der 
psychosomatischen Grundversorgung vor- 
gesehenen ubenden resp. suggestiven Verfah- 
ren (Unterstufe des Autogenen Trainings, 
Jacobson’ sche Relaxationstherapie, Hypno- 
se) angewandt werden. Im Behandlungsfall 
sollen nach den MaBstaben der Wirtschaftlich- 
keit in der Regel je 12 Sitzungen der verbalen 
Intervention und eines der drei anderen Ver- 
fahren Anwendung finden. 

An die Qualifikation des Arztes werden die 
folgenden Anforderungen gestellt: Er muB 
iiber mehrjahrige Erfahrung in selbstandiger 
arztlicher Tatigkeit (am Kranken!) verfugen, 
Kenntnisse in der Theorie einer psychosoma- 
tisch orientierten Krankheitslehre erworben 
und «reflektierte Erfahrungen» iiber die the- 
rapeutische Bedeutung der Arzt-Patienten- 
Beziehung gemacht haben. Die erstere der Be- 
dingungen ist im Falle von MaBnahmen nach 
den Nrn. 850 und 85 1 BMA/E-GO dahinge- 
hend prazisiert, daB die Leistungen nur mit 
Einwilligung der zustandigen Kassenarztli- 
chen Vereinigung bei mindestens dreijahriger 
Erfahrung in selbstverantwortlicher arztlicher 
Tatigkeit ausgefiihrt werden diirfen (Faber u. 
Haarstrick, 1991). 
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Die kritische Wiirdigung der psychosoma- 
tischen Grundversorgung hat verschiedene 
Aspekte zu berucksichtigen. Zunachst ein- 
mal ist festzustellen, daB mit ihr ein uberaus 
wichtiger Schritt in die Richtung auf eine 
patientenorientierte Medizin getan wurde. 
Die Fortbildung des Arztes im Sinne einer 
Arzt- Patienten-Beziehung, die vor allem in 
der BALINT-Gruppenarbeit zu erwerben ist, 
stellt die dringliche Erganzung zu dem sonst 
auch in der Gebuhrenordnung dominieren- 
den technisch und biologisch orientierten 
Medizinverstandnis dar. Es eroffnet sich die 
Chance, der iatrogenen Chronifizierung 
vieler psychosomatischer Leiden durch eine 
fruhzeitige Weichenstellung zu steuern. An- 
dererseits bringt ihre Realisierung eine Reihe 
von Problemen mit sich, die noch besser 
gelost werden miissen. So sind die Qualifika- 
tionsvoraussetzungen noch zu unterschied- 
lich, je nach dem in den Standesgremien 
ortlich vorhandenen Sachverstand, und 
dementsprechend sind sie mancherorts unge- 
niigend. Eine Verbesserung ist durch iiber- 
greifende QualitatssicherungsmaBnahmen zu 
erhoffen (s.u.). Die Auswahl und Beriick- 
sichtigung der ubenden Verfahren erscheint 
nicht sehr uberzeugend. Sie ist wohl eher 
nach den Malls tube n der leichten Erlernbar- 
keit und Verfugbarkeit getroffen. So wird das 
Jacobson’ sche Verfahren traditionell von 
(psychologischen) Verhaltenstherapeuten, 
und zwar als eines von mehreren zu kom- 
binierenden Verfahren, verwendet. Das auto- 
gene Training, in der arztlich-psychothe- 
rapeutischen Tradition stehend, erfreut sich 
g roller Beliebtheit dank der Einfachheit, mit 
der es erlernt werden kann, und der Problem- 
losigkeit seiner Anwendung, weniger wegen 
uberzeugender Heilerfolge (vgl. Kap. III.G). 
Die Hypnose schlieBlich ist ein sehr differen- 
ziertes Verfahren, das eher in die Hand des 
erfahrenen und kritischen Spezialisten gehort 
und eigentlich keine «Basistherapie» ist. 

Problematisch ist auch die praktische An- 
wendung. Wer einen arztlichen Betrieb mit 
Personal und Apparaten unterhalt, hat mit der 
psychosomatischen Grundversorgung zu we- 
nig Einnahmen. LaBt er sich dennoch auf sie 
ein, so muB er, um einigermaBen okonomisch 
zu arbeiten, einen straffen Stundenplan ein- 



halten und in einer Stunde mit drei Patienten 
je 20 Minuten lang reden. Dieses anstrengen- 
de Gesprach, dazu «im fliegenden Wechsel», 
ist aber eine Uberforderung. Die zukunftige 
Diskussion der bisherigen Erfahrungen so- 
wohl mit dem Konzept und den Curricula als 
auch mit der Praxisorganisation wird mog- 
licherweise zu Modifikationen fiihren. 

Inzwischen existieren an zahlreichen Or- 
ten, zum Teil von Arztekammern bzw. Arzt- 
lichen Akademien organisiert, Curricula , die 
mehrheitlich an einer Reihe von Wochenend- 
tagungen Theorie und Praxis der Psychoso- 
matischen Grundversorgung vermitteln. 

Das Deutsche {Collegium fur Psychosomatische Me- 
dizin, dem die Einfiihrung der Psychosomatischen 
Grundversorgung vor allem zu verdanken ist, hat 
Rahmenempfehlungen verabschiedet, die als vorbild- 
lich gelten konnen. Sie schlagen 80 Stunden Theorie 
vor, 20 Doppelstunden Reflexion der Arzt-Patienten- 
Beziehung (BALINT-Gruppenarbeit, interaktionsbe- 
zogene Fallarbeit in der Gruppe) sowie 10 Doppel- 
stunden Entspannungstheorie. 

Ausfuhrliche Darstellungen dieses allge- 
meinarztlichen psychosomatischen Arbeits- 
feldes finden sich bei Bergmann (1989), 
Faber und Haarstrick (1991), Helmich et 
al. (1991) und Tress (1994). Zu den Fragen, 
die sich mit Person und Qualifikation des 
BALINT-Gruppenleiters sowie den Anforde- 
rungen an ihn beschaftigen und die hier nicht 
behandelt werden, kann auf die ausfuhrlichen 
Darstellungen bei Nedelmann und Ferstl 
(1989) und Stucke (1991) verwiesen werden. 
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C. Psychoanalyse und 

psychoanalytisch orientierte 
Behandlungsmethoden 

Christel Bohme-Bloem 



1. Vorbemerkung 

Im Kapitel iiber die Grundrichtungen der Psy- 
chotherapie (Kap. II. A) werden die Elemente 
der psychoanalytischen Theorie kurz dar- 
gestellt. Als Zentralbegriffe des psychody- 
namischen Modells werden dynamische 
Unbewufitheit, Impuls-Abwehrkonflikte und 
Abwehn’organge genannt. Ferner wird die 
Kausalitat der genannten Phanomene fur neu- 
rotische und psychosomatische Symptome 
beschrieben sowie die Bedeutung von Uber- 
tragung und Widerstand und die Wichtigkeit 
von Entwicklungsaspekten hervorgehoben. 

Gegenstand der Psychoanalyse in Theorie und Thera- 
pie ist das Erfassen der inneren Organisation alter Er- 
fahrungen, die ein Mensch gemacht hat. Die Erfahrun- 
gen seit der Geburt und in gewissem MaBe auch die 
vorgeburtlichen Erfahrungen, die in der menschlichen 
Entwicklungsgeschichte niedergeschlagen sind, spie- 
len besonders deshalb eine so groBe Rolle fiir das ge- 
samte menschliche Verhalten, fiir Gesundheit und 
Krankheit, weil der Mensch, wie Portmann (1969) 
sagt, eine «physiologische Friihgeburt» ist und wegen 
seiner KopfgroBe (GroBhirnentwicklung) und der 
Steilstellung des miitterlichen Beckens (aufrechter 
Gang) etwa ein Jahr zu frith geboren wird und somit 
auf Pflege und Fiirsorge im «sozialen Uterus » der pri- 
maren Bezugspersonen (meist Eltern oder nahe Fami- 
lienmitglieder) fiir sein Uberleben und seine Entwick- 
lung angewiesen ist. Die Unreife und die groBen 
extrauterinen Reifungsanforderungen bedingen eine 



lange Abhangigkeit, auch iiber den Ausgleich der phy- 
siologischen Friihgeburtlichkeit hinaus. 

Bevor es darum gehen kann, die Arbeit an der 
Erforschung der inneren Organisation der 
Erfahrungen zu beschreiben, m u It daher die 
psychische Entwicklung in einigen ihrer Ge- 
setzmaBigkeiten betrachtet werden. Psycho- 
analyse ist im Kern Entwicklungspsycholo- 
gie, 

Seit der friihen Beschaftigung mit der 
Triebentwicklung durch Freud, deren Nie- 
derschlag in der «Phasenlehre» vorliegt, hat 
es eine bestandige Arbeit an Entwicklungs- 
vorstellungen gegeben, die sich auf die Ent- 
wicklung des Ichs (Hartmann, 1972), auf die 
Bindungserfahrung und die Objektbeziehun- 
gen (Mahler et al., 1975; Spitz, 1965) und 
auf die Entwicklung des Selbstwertgefuhls 
(Erikson, 1959) bezogen. Diese Entwick- 
lungsstudien bzw. Entwurfe von Entwick- 
lungstheorien, welche die einhundertjahrige 
Geschichte der Psychoanalyse ausmachen, 
sind eng verkniipft mit den Krankheitstheori- 
en. Dabei spielen in der Psychoanalyse zwei 
Modellvorstellungen der Krankheitsentste- 
hung eine Rolle, namlich die Vorstellung vom 
reaktualisierten Entwicklungskonflikt und 
vom erhaltengebliebenen Entwicklungsscha- 
den; die Lerntheorie geht stattdessen vom ver- 
fehlten Lemvorgang aus. In den ersten beiden 
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Modellen ist die Art der Erfahrung und die Art 
ihres Verbleibes im UnbewuBten fur die 
Krankheitsentstehung bedeutsam, beim ver- 
fehlten Lernvorgang ist UnbewuBtheit nicht 
essentiell, aber immerhin moglich. 

Die Art der Ausbildung und Verinnerli- 
chung von Erfahrung ist Gegenstand der Ent- 
wicklungslehre. Dabei geht es auch um friihe 
physiologische Erfahrungen und ihre Blok- 
kierung in der Uberleitung in seelische Erfah- 
rungen, besonders bei den psychosomati- 
schen Krankheitstheorien (vgl. das Konzept 
der De- und Resomatisierung bzw. das Kon- 
zept der Alexithymie-Entwicklung in Kap. 
II. B). 

2. Einfuhrung in die 
psychoanalytische 
Entwicklungspsychologie - 
Synopsis der Entwicklung 
der inneren Erfahrungen 

Im Verlauf der Geschichte der Psychoanalyse haben 
nacheinander verschiedene Aspekte der Personlich- 
keitsentwicklung im Brennpunkt gestanden. Die erste 
Entwicklungspsychologie war die Theorie der Ent- 
wicklungsgeschichte der Triebe, die Freud in charak- 
teristischen Phasen ablaufen sah. Wie schon in den 
Vorbemerkungen skizziert. wurde die Triebentwick- 
lung erweitert und erganzt, letztlich zu einer Gesamt- 
schau der emotionalen Entwicklung unter beinahe 
vollstandiger Vemachlassigung der kognitiven Ent- 
wicklung. die einbezogen werden miiBte, will man 
eine Gesamtschau der menschlichen Erfahrung errei- 
chen. Diese Entwicklungswege wurden in den letzten 
15 Jahren von den Ergebnissen der Sauglingsbeobach- 
tung in vielen Bereichen in eine rege Diskussion 
gebracht und teilweise revidiert. Daher sollen in einer 
Synopsis die Entwicklungstheorien mit einigen wich- 
tigen Ergebnissen der Sauglingsforschung verkniipft 
werden. 



2.1 Erstes Lebensjahr 

Das menschliche Neugeborene braucht Satti- 
gung, Warme, es muB gehalten und getragen 
werden, um die intrauterinen Bedingungen 
fortzusetzen und die Mangel im «extrauteri- 
nen Fruhjahr» (Portmann, 1969) zu kompen- 
sieren. Im gesamten ersten Lebensjahr geht es 



um eine gute Kombination von Spannungs- 
reduktion und optimaler Reizzufuhr. Die 
spannungserzeugenden Erlebnisse kommen 
uberwiegend aus dem Korperinneren, die en- 
terozeptive oder coenaesthetische Wahrneh- 
mung uberwiegt. Nach auBen existiert ein 
Reizschutz. Der junge Saugling schlaft relativ 
viel. DaB eine bestimmte Menge an Reizen 
entwicklungsfordemd wirkt, laBt sich aus der 
Tatsache ableiten, daB die REM-Phasen des 
Schlafes in der ersten Zeit iiber die NON- 
REM-Phasen uberwiegen und allmahlich von 
Wachzeiten des Sauglings abgelost werden. 
Der Saugling ist sozusagen von Anfang an auf 
der Suche nach passenden Reizen, um die mit- 
gebrachten Fahigkeiten zu entwickeln. Trotz 
des Reizschutzes nach auBen kann man wohl 
nicht langer von einer objektlosen oder auti- 
stischen Phase (Mahler et al., 1975) im er- 
sten Monat sprechen. Die Sauglingsforscher 
wie Stern (1985) gehen schon von der Geburt 
an vom sogenannten «kompetenten Saugling» 
aus (vgl. Dornes, 1993). Dieser erkennt z.B. 
schon als neugeborener die Mutter am Ge- 
ruch, hat eine Vorliebe fur die menschliche, 
besonders die mutterliche Stimme und das 
menschliche Gesicht in 20 cm Entfernung. Er 
ist imstande, durch eine bestimmte Saug- 
frequenz Musik einzuschalten und erkennt 
sich selbst auf einer einfachen Ebene als Autor 
einer Handlung (erste Kontingenzerfahrung). 

Neben dem Mund, der dieser Lebenszeit den 
Namen orale Phase gab, sind die Haut, das 
Gleichgewichtsorgan und die gesamte Korper- 
oberflache zur Wahrnehmung der Welt da. 

Nach der Vorstellung von Mahler et al. 
(1975) leben Mutter und Kind in der Folgezeit 
(2. bis 5. Monat) im Zustand der Symbiose, 
dann erst wird der junge Mensch psychisch 
geboren, die Separations-/! ndividuationsze it 
beginnt, die erst mit etwa drei Jahren und dem 
Erwerb der sogenannten Objektkonstanz ab- 
geschlossen ist, die dem Kind gestattet, auf- 
grund einer verinnerlichten festen Beziehung 
zur Mutter eine Zeitlang getrennt von ihr zu 
funktionieren. 

Die Sauglingsforscher betonen, daB es sich 
von Anfang an um eine maximale wechselsei- 
tige Bezogenheit zwischen Mutter und Kind 
handelt, in der beide Partner eine Interaktion 
beginnen und beenden konnen. Auf keinen 
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Fall konne man von symbiotischer Ver- 
schmelzung sprechen. 

Vom 3.Monat an gewinnt die Wahrneh- 
mung liber die Augen an Bedeutung (deutlich 
im sogenannten Dreimonatslacheln). Die dia- 
kritische, nach aul.ien gerichtete Wahrneh- 
mung iiberholt die Enterozeption. 

Diese Zeit ist fiir die soziale Entwicklung 
besonders wichtig: Es geht um die Gesichts- 
Gesichts-Sozialisation (Stern, 1985), um ei- 
nen regen Dialog, der instinktnahe stattfindet, 
bei Storungen der Mutter (innerliche oder au- 
Berliche Abwesenheit) leicht entgleisen kann, 
wobei die Entgleisungen folgenreiche psy- 
chosomatische Erfahrungen fiir das Kind mit 
sich bringen. Diese Zeit der ersten Objektbe- 
ziehung ist von Stern als die Zeit des auftau- 
chenden Selbstempfindens und die des Kern- 
Selbstempfindens benannt worden, immer 
bezogen auf das miitterliche Objekt. 

Die Ausstattung des Sauglings mit Affek- 
ten - in Gestalt von Primaraffekten ist das 
Neugeborene mit einer Vielzahl von Affekten 
ausgestattet (Krause, 1988) - und die Art der 
Dynamik der miitterlichen Affekte (der Vita- 
litatstonus, d. h. die Art, wie die Mutter ihn 
tragt, bewegt und zu ihm spricht) sind die pra- 
gende Matrix des ersten Lebensjahres. Nach 
drei bis vier Wochen kennt die Mutter ihr 
Baby und dieses hat seine ersten Erwartungen 
ausgebildet. Gehen Mutter und Kind zusam- 
men in Intentionen und Verhalten, dann ist das 
Paar konkordant, zwingt einer dem anderen 
etwas auf, entsteht Diskordanz. Oftmals be- 
ginnt die Mutter, die Zustande des Kindes zu 
kontrollieren, so konnen friiheste sadomaso- 
chistische Mechanismen entstehen. 

Die Fahigkeit zum konkordanten Miteinan- 
der ist fiir Stern (1985) die Vorbedingung fiir 
die Fahigkeit zu spaterem Intimitats-Erleben. 
Die Lebenserfahrung in der Zeit des Kern- 
Selbstempfindens bedingt 

- ein Zutrauen in die eigenen Fahigkeiten, sen- 
sorische Stimulierung regulieren zu konnen, 

- ein Vertrauen darauf, dal3 andere dabei be- 
hilflich sein konnen, 

- die Erfahrung, dal.i Erregung zusammen mit 
einem anderen angenehm sein kann. 

Vorlaufer von Selbstpathologien sind zu er- 
warten, wenn standig sich wiederholende Re- 



gulationsdefizite das Kern-Selbstempfinden 
bedrohen und/oder wenn die Beziehungspart- 
ner sehr oft nicht zusammenpassen. 

Bowlby (1988) erforschte das angeborene 
menschliche B indung sverhalten und fand, 
dal3 - mit zahlreichen Parallelen in der Tier- 
verhaltensforschung - im ersten halben Jahr 
sich ein fiir einen heranwachsenden Men- 
schen typisches Muster des Bindungsverhal- 
tens herausbildet, das Voraussagen auf zahl- 
reiche spatere Wesensmerkmale erlaubt. Fiir 
die Personlichkeitsentwicklung ist es von 
entscheidender Wichtigkeit, ob ein Kind si- 
cher, vermeidend oder ambivalent gebunden 
ist. 

In der zweiten Halfte des ersten Lebensjah- 
res geht es um die Entwicklung des subjekti- 
ven Selbstempfindens und der ersten Inter- 
subjektivitat. Das Kind entdeckt, dal3 es 
innere Erfahrungen mit dem anderen teilen 
kann. Die Beziehungspartner sehen nicht nur 
dasselbe, sondern sie sehen es gemeinsam. 
Das Teilen von Gefiihlen mit seelischen Mit- 
teln beginnt. (Das etwa einjahrige Kind blickt 
in die Richtung eines deutenden Fingers und 
nicht mehr auf den Finger selbst wie zuvor.) 

Ein wichtiges Element in dieser Entwick- 
lung ist die Affektabstimmung. Der mensch- 
liche Saugling bringt die Fahigkeit zur 
kreuzmodalen Wahrnehmung mit auf die 
Welt, d. h., er kann Wahrnehmungen aus ver- 
schiedenen Sinnesbereichen vergleichen, 
z. B. taktile, optische und akustische Wahr- 
nehmungen auf Gemeinsamkeiten hin beur- 
teilen. Uber diese Fahigkeit kann eine Mutter 
dem Kind vermitteln, da!3 sie einen Affektaus- 
druck verstanden hat, ohne dal3 sie den Affekt 
des Kindes vollstandig imitiert. Sie nimmt ihn 
vielmehr spielerisch in einer anderen Sinnes- 
modalitat auf, kommentiert z. B. ein lust voiles 
Schlagen akustisch und lal3t das Kind so wis- 
sen, dal.i sie seine expressiv-expansive Freude 
teilt. Die Affektabstimmung ist ein Vorlaufer 
der Symbolbildung, die Mutter antwortet mit 
einer nonverbalen, affektiven Metapher, ei- 
nem in einen anderen Modus ubersetzten 
Affekt und driickt damit Gemeinsamkeit aus. 
Die Affektabstimmung kann aus purem 
Wunsch nach Gemeinsamkeit von der Mutter 
initiiert werden, sie kann aber auch dazu be- 
nutzt werden, das Kind zu Veranderungen zu 
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bewegen, es anzuspornen oder zum Aufhoren 
zu veranlassen. So ist z.B. vorstellbar, dab 
eine Mutter einen Singsang abbricht oder 
wegguckt, also die Abstimmung verweigert, 
wenn ihr Kind an den Genitalien spielt und 
Vergnugen auBert. Auch ohne Verbote lernt 
ein Saugling so, welche Gefiihle teilbar sind 
und welche nicht. 

Die Lebenserfahrung des ersten Lebensjah- 
res laBt sich mit Erikson (1959) zusammen- 
fassen als die Entstehungszeit des Urvertrau- 
ens. Das Kind konnte sein Selbstgefuhl 
beschreiben mit den Worten «ich bin, was ich 
bekomme», worin die Tatsache des notwendi- 
gen Haltens und Warmens wegen der Friihge- 
burtlichkeit, der oralen Versorgung, der Af- 
fektabstimmung ebenso beschlossen ist wie 
die Vorstellung von einer maximalen wechsel- 
seitigen Bezogenheit. Storungen, global mit 
dem Begriff «Urmifitrauen» umschrieben, 
finden primar somatischen Ausdruck (Unru- 
he, Verdauungsstorungen, Hauterscheinun- 
gen u.a. m.). Die Verhaltenscharakteristika 
oral-passiv, oral-rezeptiv und oral-aggressiv 
erleben in dieser Zeit ihre Ausformung. 

2.2 Zweites und drittes Lebensjahr 

Die folgende Zeit, das Kleinkindalter, nach 
der fuhrenden Erfahrung der Sphinkterkon- 
trolle auch die anale Phase genannt, ist zu- 
gleich die Zeit, in der sich das verbale Selbst- 
empfinden (Stern, 1985) mit der fiir den 
Menschen wohl folgenreichsten Errungen- 
schaft, der Entwicklung der Sprachsymbole, 
herausbildet. 

Die «analen» Erlebniskategorien herge- 
ben/schenken versus verweigern/behalten, 
aus sich heraus machen, sich gehen lassen 
versus sich beherrschen («zusammenneh- 
men»), Erfahrung von Ordnung und Zeit, 
lassen das A u smalt der inters ubjektiven Bezo- 
genheit vereint mit kultur-relevanten Assozia- 
tionen erkennen. 

Deutlicher als im ersten Lebensjahr werden 
Forderungen der Umgebung an das Kind her- 
angetragen, das mit zunehmendem Bewe- 
gungsraum Grenzen erfahrt und erfahren mult 
zum eigenen Schutz und zum Schutz der Um- 
gebung vor seiner ungebremsten Expansivitat. 



Erste Uberichkeime entstehen («Sphinkter- 
Moral»). Die Distanz zum versorgenden 
Objekt wird zunachst durch das sogenannte 
Ubergangsobjekt (Kuschelwindel, Teddy) 
(W innicott, 1976) ermoglicht, dann in sich 
standig wiederholendem Spiel eingeubt. Din- 
ge werden weggeworfen und wiedergefunden 
(«weg»-«da»-Spiele). Die Abwesenheit des 
Objektes ist die Vorbedingung fiir die Symbol- 
bildung. Bion (1962) beschreibt in «Lernen 
durch Erfahrung» die Wortbildung als die 
Auswahl eines besonderen mit einer emotio- 
nalen Erfahrung des Herbeiwiinschens ver- 
bundenen Elementes unter Assistenz der Mut- 
ter als den entscheidenen Schritt. Die 
Ahnlichkeit zur Affektabstimmung liegt auf 
der Hand. 

Das praverbale Kind erlebt global und ein- 
heitlich. Mit der Entwicklung der Sprachsym- 
bole werden die Erfahrungen in zwei Bereiche 
geteilt, den praverbalen, sensomotorischen 
und den verbalen Bereich. Die sogenannte 
Wiederannaherungskrise, die Mahler et al. 
(1975) als eine Zeit emotionaler Labilitat (18. 
bis 20. Monat) bzw. krisenhafte Reaktion auf 
das Zerbrechen kindlicher Omnipotenzphan- 
tasien verstehen, wird von Stern (1985) auf 
das Zerbrechen des globalen Erlebens bezo- 
gen, das allerdings einschneidend sein kann 
wie die Vertreibung aus dem Paradies. Das 
Kind schwankt zwischen praverbalen und 
verbalen Modi der Bezogenheit und des 
Selbstgefuhls, es kann sich immer wieder dar- 
an stoben, dal3 es das, was es fiihlt, nicht ver- 
bal ausdriicken kann. Diese Zeit ist wegen der 
wachsenden Distanz zum mutterlichen Objekt 
anfallig fiir Abstimmungsmangel. Die Di- 
stanz zur Mutter wird allmahlich durch die in- 
nere Representation der Mutter ausgeglichen. 

Als Beispiel fiir die Entstehung der inneren 
Abbildungsfahigkeit kann das von Lichten- 
berg (1991) dargestellte Verhalten des Kindes 
in den verschiedenen Stadien der Entwicklung 
seines Selbstempfindens vor einem Spiegel 
dienen: Ein Kind auf dem Hohepunkt des 
Kern-Selbstempfindens - einjahrig mit einem 
guten SchuB subjektiven Selbstempfindens - 
bewegt sich begeistert vor einem Spiegel, weil 
jede seiner Bewegungen von dem Wahrneh- 
mungsgegenstand (Spiegelbild) beantwortet 
wird. Das Kind erlebt sich als Schopfer des 
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Wahrgenommenen. Im 15.Monat etwa be- 
trachtet das Kind sein Spiegelbild mit nach- 
denklichem Ernst. Es sieht ein abgegrenztes 
«Da-DrauBen». Eine ihm auf die Stirn geklebte 
Marke betastet es forschend im Spiegelbild. 
Erst mit 1 8 bis 20 Monaten zeigt das Kind, dab 
das Bild ihm Informationen iiber es selbst gibt. 
Es tastet nach der Marke auf der eigenen Stirn, 
nimmt sie spielerisch ab und klebt sie wieder 
an. Hier steht der Mensch an der Schnittstelle 
von sensomotorischer Erfahrung und innerer 
Representation. Khan (1990) schreibt: «Am 
Anfang stehen Handlung und Geste. Phantasi- 
en, Gedanken, Traume, Spiel und Vorstellung 
folgen nach. Die psychische Realitat ist etwas 
Nachtragliches! Handlungen und Gesten rufen 
sie hervor und bestimmen ihr Schicksal und ihr 
Los.» 

Die Bedeutung der sensomotorischen Er- 
fahrung fur die seelische Entwicklung wird be- 
sonders in dieser Zeit deutlich. Am Ende der 
analen Zeit entscheidet sich, ob die motorisch- 
expansive Welteroberung der Kleinkindphase 
primar mit Schopferkraft lustvoll erlebt wird 
oder ob dem positiv getonten Adgredi, der 
Grundform der Aggression, das Erleben von 
Destruktivitat unterlegt wird, weil die Eltern 
die Autonomieentwicklung des Kindes nicht 
ertragen konnen oder weil die auBeren Le- 
bensbedingungen ungunstig sind (Kriege, 
Bunkeraufenthalte). Das Kleinkind konnte 
nach gut durchlaufener analer Entwicklungs- 
phase sein Selbstgefuhl beschreiben mit den 
ERiKSON’schen Worten «Ich bin, was ich will» 
und damit zum Ausdruck bringen, daB Auto- 
nomie-Erleben uberwiegt und nicht Scham 
und Zweifel die Oberhand gewonnen haben. 

2.3 Vorschulkind (4. bis 6. Jahr) 

Nachdem die orale und die anale Basiserfah- 
rung, die Kontakt- und Selbstbehauptungsfa- 
higkeit als Grundfunktion (das «Nein» und 
das «Ich») im Erfahrungsschatz verankert 
sind, verlagert sich, herkommend von der ana- 
len und urethralen Triebdynamik, das Lust- 
erleben auf die Genitalien (infantile genitale 
Phase, phallisch-ddipale Phase). 

Eine starke Entwicklung der Phantasie und 
des Vorstellungsvermogens wird durch die 



verbale Symbolisierungsfahigkeit moglich. 
Erikson (1959) beschreibt die Selbstvorstel- 
lung des Kindes in dieser Zeit durch die Wor- 
te: «Ich bin, was ich mir vorstellen kann.» 

Durchgangsphase fur beide Geschlechter 
ist die Auseinandersetzung mit bisexuellen 
Phantasien, wie es aus zahlreichen Kinder- 
zeichnungen dieses Alters hervorgeht, vor 
allem bezogen auf das mutterliche Objekt. 

Das mannliche Kind macht sich dann u.a. 
eine Vorstellung fiber eine intime Beziehung 
zur Mutter, gerat in Rivalitat zum Vater. Der 
Konflikt (nach Freud der Odipuskonflikt ) 
entsteht dadurch, daB der kleine Junge den Va- 
ter aber auch liebt. Das Madchen will die klei- 
ne Frau des Vaters sein, phantasiert, von ihm 
Kinder zu empfangen, rivalisiert so mit der 
Mutter. Zugleich liebt es natiirlich (immer 
noch) die Mutter. Fur beide Geschlechter wird 
das scharfe Rivalisieren im gunstigen Fall da- 
durch uberwunden, daB sich das Kind mit dem 
gleichgeschlechtlichen Elternteil identifiziert. 
Die unerfullbaren Sexualphantasien werden 
teils verdrangt, teils sublimiert, d. h. auf sozial 
anerkannte Dinge und Personen verlegt. 

Bei jedem Kind in der odipalen Phase gibt 
es in unterschiedlicher Auspragung auch die 
sogenannte negative odipale Einstellung, die 
Liebe zum idealisierten gleichgeschleeht- 
lichen Elternteil, die Grundlage einer spateren 
homosexuellen Einstellung werden konnte. 

Mit der Uberwindung des Odipuskonfliktes 
entsteht aus Vorlaufern das Gewissen. Die 
Ausbildung von Uber-Ich und Ich-Ideal brin- 
gen die friihe Trieb- und Objektbeziehungs- 
entwicklung zu einem gewissen AbschluB. 

Das Ich des Kindes ist nun frei zum Lernen, 
das Kind tritt in die Latenzphase ein, wird ein 
Schulkind, das mit Erikson bei gutem Ent- 
wicklungsverlauf als aktives, frohliches, zart- 
liches und neugieriges «Latenzkind» sein 
Selbstgefuhl charakterisieren konnte mit den 
Worten «Ich bin, was ich lerne» (Leistung ver- 
sus Minderwertigkeit). 

Die folgenden Entwicklungsphasen sind fur die 
psychoanalytische Therapie zweifellos interessant, 
jedoch nicht so sehr fur grundsatzliche Bchandlungs- 
fragen wie fiir spezielle. Der Leser wird daher auf 
spezielle entwicklungspsychologische Werke ver- 
wiesen. Die odipalen und - fiir psychosomatische 
Fragestellungen ganz besonders - die praodipalen 
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Lebenserfahrungen eines Menschen stehen in der 
Behandlung im Zentrum. 

Die friihesten mentalen Reprasentationen be- 
stehen nicht aus Bildem oder Symbolen, son- 
dern sind prasymbolische, psychobiologische 
Aufzeichnungen, die mit Primaraffekten 
(Krause, 1988) besetzt sind. Diese Primaraf- 
fekte (occuring emotions) drangen sensomo- 
torisch auf Wiederholung im Gegensatz zu 
den symbolisch umgeformten Affektsignalen 
(experienced emotions), die ein Mensch im 
Zuge seiner Symbolisierungsfahigkeit er- 
wirbt. Dieser Gedanke verleiht dem Konzept 
des Wiederholungszwanges ein neues Ge- 
wicht (Kinston u. Cohen, 1986). Fur diese 
Autoren ist der unbewaltigte und daher un- 
symbolisierte sensorische Affekt und nicht 
der Todestrieb, wie Freud annahm, die biolo- 
gische Wurzel des Wiederholungszwanges. 

«Den biologischen Wurzeln, den korper- 
nahen sensorischen Affektempfindungen, 
wird eine elementare Kraft zugeschrieben, die 
symbolische Reprasentationen und symbo- 
lisch encodierte Affekte nicht in gleichem 
Malle haben. Der mutmal.il ic he Grund dafiir 
ist, dab Symbolisierungen eher der selbst- 
reflexiven und kommunikativen Korrektur 
zuganglich sind, wahrend prasymbolische Er- 
fahrungen dazu erst symbolisiert werden miis- 
sen. Dieser schwierige und moglicherweise 
immer unvollstandige Froze!! macht die psy- 
choanalytische Arbeit mit schwergestorten 
und psychosomatischen Patienten so langwie- 
rig» (Dornes, 1993, S. 192). 

Diese Gedanken werden am Ende der Uber- 
legungen iiber die therapeutischen Techniken 
nochmals eine Rolle spielen, namlich beim 
Nachdenken iiber T h e r a p i e m a 11 n a h men. die 
der nachtraglichen Symbolisierung mog- 
licherweise hilfreich sind. 

3. Allgemeine psychoanaly- 
tische Behandlungstheorie - 
Die Psychoanalyse im 
klassischen Setting 

Die Gesamtheit der Erfahrungen eines Men- 
schen, die Art, wie diese in ihrer Entstehungs- 
geschichte seine Gefiihle, Phantasien und 



Motivationen bedingten, wie sie zu unbewub- 
ten Konflikten fiihrten und als solche den 
standigen Froze!! der inneren und auberen An- 
passung beeinflussen, sind Gegenstand der 
psychoanalytischen Behandlung. Als auf Hei- 
lung abzielender Froze 11 hat die Therapie das 
Ziel, die krankmachenden unbewulitcn Erfah- 
rungsabkommlinge dem Bewul.it sc in zugang- 
lich und damit, soweit moglich, verstehbar 
und handhabbar zu machen. Dann hat der Pa- 
tient die Moglichkeit, die Erfahrungen neu zu 
organisieren oder durch Umorganisation 
Spannungen und Unvertraglichkeiten zu ver- 
ringern. 

Die Art und Weise, wie ein Mensch seine Erfahrun- 
gen reguliert, wie er Triebbediirfnisse erfullt, narziB- 
tische Strebungen nach Sicherheit und Wohlbefinden 
sucht, und wie er die Beziehungen zu den wichtigen 
Objekten seiner Geschichte gestaltet, hat zu einem 
differenzierten Theoriegebaude innerhalb der Psy- 
choanalyse gefiihrt, iiber die psychischen Strukturen, 
die Ich-Funktionen, die Objektbeziehungen und die 
Theorie von der Regulation des Selbstgefiihls. Die 
Theoriesysteme wurden kurz unter dem Entwick- 
lungsaspekt erwahnt. Eine ausfiihrliche Erorterung 
wiirde den Rahmen einer «praktischen Psychosoma- 
tik» sprengen. Erwahnt sei lediglich, wie auch 
Meyer (in Kap. II. A) betont, daB die theoretischen 
Schwerpunkte auch die Behandlungsschwerpunkte 
bestimmen. «Die» Psychoanalyse und «die» psycho - 
analytische Therapie gibt es somit nicht mehr, son- 
dern verschiedene Schulrichtungen. 

Eine allgemeine Behandlungstheorie wird 
von diesen Theorieschwerpunkten absehend 
drei Aspekte klaren: 

3.1 Behandlungsziel 

3.2 Behandlungsweg 

3.3 Behandlungsindikation 

Gegenstand wird die Psychoanalyse im klas- 
sischen Setting sein, also die Analyse im 
Liegen auf der Couch, die in der Regel hoch- 
frequent iiber einen langen Zeitraum durchge- 
fiihrt wird. 



3.1 Behandlungsziel 

Allgemeinste und verbliiffend einfache Ziel- 
setzung der psychoanalytischen Kur war fur 
Freud die Fahigkeit, arbeiten und lieben zu 
konnen (Freud, 1916/17). In der Tat gehen 
praktisch alle neurotischen Storungen mit 
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EinbuGen auf dem Feld der Arbeits- und/oder 
Liebesfahigkeit einher. 

Fur die meisten Patienten geht es um die 
Beseitigung konkreter Symptome, welche 
sich meist auf grundsatzlichere Storungen zu- 
riickfuhren lassen, die mit bestimmten 
aufzudeckenden Erfahrungen des Patienten 
zusammenhangen. Eine reine Symptomhei- 
lung ist niemals Ziel einer psychoanalytischen 
Therapie. Tritt sie schnell ein, kann sie die 
Flucht in die Gesundheit bedeuten, wie der 
Zahnschmerz bekanntlich haufig von der Tur- 
klinke des Zahnarztes geheilt wird. Rasante 
Symptomverbesserungen sind immer ver- 
dachtig auf Grandiositatsanspriiche auf seiten 
des Patienten oder des Therapeuten. Viele so- 
genannte symptomorientierte Therapieange- 
bote auf dem Psychomarkt gehen auf solche 
GroGenphantasien zuriick. Die Suche nach 
Befreiung von Konflikten durch ein Wochen- 
endmarathon ist meist eine wenig tragfahige 
Identifizierung mit Allmachtsphantasien des 
Therapeuten. 

Die lebensgeschichtliche Aufarbeitung 
fiihrt von kurzgegriffenen therapeutischen zu 
analytischen Zielen, die darauf ausgerichtet 
sind, Entwicklungshemmungen aufzuheben, 
welche sich auf sehr unterschiedliche Ent- 
wicklungslinien beziehen konnen. Das von 
Freud (1933) angegebene Ziel: «Wo Es war, 
soil Ich werden», wurde von Greenson (1967) 
prazisiert als «die VergroGerung der relativen 
Ich-Starke in bezug auf das Uber-Ich, das Es 
und die AuGenwelt». 

In einer zusammenfassenden Ubersicht 
iiber die neuere psychoanalytische Literatur 
kommen Me Glashan und Miller (1982) zu 
einem breitgefacherten Katalog von mogli- 
chen Zielvorstellungen der psychoanalyti- 
schen Therapie. 

Die Entwicklungsziele, die von den Auto- 
ren angesprochen werden, lassen sich am ein- 
fachsten in die ERiKSON’schen Entwicklungs- 
aufgaben fassen: Im weitesten Sinne geht es 
um die Etablierung von Urvertrauen, Autono- 
mie, Initiative, Leistung, Identitat, Intimitat, 
Generativitat und Ich-Integritat. 

Dies sind freilich idealtypische Ziele, de- 
nen sich die seelischen Strukturen eines Men- 
schen nur annahern konnen. Dabei sollte es 
parallel - so die psychoanalytische Vorstel- 



Tabelle 1: Uberblick iiber Zielvorstellungen der Psy- 
choanalyse (nach Me Glashan und Miller 1982, 
zit. n. Mertens Bd. 1, 1990, S. 130). 



Entwicklungs- 

hemmungen 

aufheben 


Urvertrauen und Sicherheit 
Trennung und Individuation 
Gewissen 

konstruktive Aggression 
Sexualitat 


Aspekte des Selbst 


Selbst- Verantwortlichkeit 

Selbst-Identitat 

Selbstwertgefiihl 


Bezogenheit auf 
Mitmenschen 


AuBen- vs. Innenorientierung 

Beziehung zu den Eltern 

Beziehung zu Gleichaltrigen 

und Gruppen 

Empathie 

Intimitat 

Generativitat 


Akzeptiemng der 
Realitat 


verringerte Omnipotenz 
Fahigkeit zum Trauem 
Triebkontrolle und Frustra- 
tionstoleranz 
Loslassen konnen 
Realitatspriifung 


Erlebnisfiille und 
Lebendigkeit 


Gefiihle 
Energie 
Entspannung 
Fahigkeit zur Freude 


Coping- 

Mechanismus 


Abwehrmechanismen 
Soziokulturelle Anpassung 
und Veranderung 


Integrative 

Kapazitat 


Ambivalenztoleranz 
kognitive Okonomie 
Ubergangs-Kapazitat 


Selbstanalytische 

Fahigkeiten 


Selbstbeobachtung und 
Selbstanalyse 

Auflosung der Ubertragung 



lung und Erfahrung - zu einem schrittweisen 
Ruckgang der Symptome kommen. 

Erreichbar sind diese Ziele durch den Auf- 
bau, die Durcharbeitung und die Auflosung 
der sogenannten Ubertragungsneurose. 

Die Arbeit an der Ubertragung ist seit Freud 
das Zentrum der psychoanalytischen Thera- 
pie. Die Ubertragung ist das Kernstuck der 
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Beziehung zwischen Therapeut und Patient, 
die sich in der besonderen zwischenmensch- 
lichen Begegnung, die eine Behandlung be- 
deutet, regelmabig einstellt bzw. aufbauen 
sollte. Mit Ubertragung ist ein ubiquitares 
Phanomen gemeint, die Tatsache, dal.t jeder 
Mensch Erfahrungen mit wichtigen Personen 
aus fruheren Lebenssituationen auf Personen 
und Situationen seiner Gegenwart ubertragt. 
Wir finden die Ubertragung als eine Spielart 
der allgemeinen menschlichen Fahigkeit, 
Ubereinstimmungen von Merkmalen zu er- 
kennen und herauszugreifen und somit friihe- 
re Erfahrungen zu verallgemeinem (Konig u. 
Lindner, 1991). Diese menschliche Grund- 
eigenschaft ist die Vorbedingung fur Lernpro- 
zesse ganz allgemein. Schon der Saugling ist 
einerseits bestrebt, Vertrautes wiederzufin- 
den, aber auch Neues kennenzulemen und mit 
dem Vertrauten zu vergleichen. Die Lern- 
erfahrung ist umso intensiver, je gunstiger das 
Verhaltnis zwischen Vertrautem und Neuem 
ist, bezogen auf das jeweilige Entwicklungs- 
alter. Je wichtiger und pragender Beziehungs- 
erfahrungen fur einen Menschen sind, desto 
eher dienen sie als derartige Vergleichsmab- 
stabe. Je pragender eine Beziehungserfah- 
rung, um so mehr wird sie wieder gesucht und 
in einem Menschen, der sich nur wenig mit 
seinen personlichen Eigenschaften zu erken- 
nen gibt, wiederbelebt. Letzteres sollte bei 
einem Psychoanalytiker erfiillt sein (s. u. Ab- 
stinenzforderung). Er bietet sich seinem Pa- 
tienten so als Objekt der Ubertragung an. Der 
Patient wiederholt an der Person des Thera- 
peuten Aspekte seiner wichtigen fruheren Be- 
ziehungen - eigentlich irrt er sich dabei so- 
wohl in der Person als auch in der Zeit, aber 
dieser Ubertragungsirrtum ist therapeutisch 
ungeheuer fruchtbar. Die Ubertragungsbereit- 
schaft, durch die besonderen Behandlungsbe- 
dingungen gefordert, ermoglich das, was 
Freud in «Erinnern, Wiederholen, Durchar- 
beiten» im Kern schon 1914 erkannt hat: 

«Wenn der Patient nur so viel Entgegenkommen 
zeigt, daB er die Existenzbedingungen der Behand- 
lung respektiert, gelingt es uns regelmabig, alien 
Symptomen der Krankheit eine neue Ubertragungbe- 
deutung zu geben, seine gemeine Neurose durch eine 
Ubertragungsneurose zu ersetzen, von der er durch 
die therapeutische Arbeit geheilt werden kann. Die 



Ubertragung schafft so ein Zwischenreich zwischen 
der Krankheit und dem Leben, durch welches sich der 
Ubergang von der ersten zum letzteren vollzieht. Der 
neue Zustand hat alle Charaktere der Krankheit iiber- 
nommen, aber er stellt eine artefizielle Krankheit dar, 
die uberall unseren Eingriffen zuganglich ist. Er ist 
gleichzeitig ein Stuck des realen Erlebens, aber durch 
besonders giinstige Bedingungen ermoglicht und von 
der Natur eines Provisoriums» (S. 134). 

Das «Entgegenkommen» des Patienten hat 
einmal zum Inhalt, dab er Rat und Hilfe fur 
seine Beschwerden sucht, daritber hinaus 
schreibt er einem anderen Menschen die Fa- 
higkeit zu, ihm zu helfen. Diese Einstellung 
hangt eng mit dem Phanomen der Regression 
zusammen. Regression meint eine ebenfalls 
ubiquitare menschliche Eigenschaft, namlich 
die Neigung, auf infantile Wunschforma- 
tionen oder Verhaltensweisen zuritckzugrei- 
fen, im Falle der Suche nach Behandlung, 
kindliche Wunsche nach Hilfe und Unterstut- 
zung an einen anderen Menschen zu richten. 

Regression und Ubertragung sind eng mit- 
einander verbunden, beide Konzepte machen 
noch einmal in nuce klar, dab Psychoanalyse 
Entwicklungspsychologie ist. 

Die Durcharbeitung der Ubertragungsneu- 
rose hat das Ziel, die Ubertragung aufzulosen, 
d. h. so viel neue Erfahrungen mit dem Ana- 
lytiker zu sammeln, dab der Irrtum in der Per- 
son und in der Zeit korrigiert werden kann und 
der Patient damit ein autonomer Partner des 
Therapeuten wird. Dabei geht es um Erfah- 
rung auf verschiedenen Ebenen, was bei der 
Betrachtung des Behandlungsweges, der The- 
rapiemethode verdeutlicht werden soil. Die 
«Auflosung der Ubertragung» ist ebenso ein 
Ideal wie die anderen Behandlungsziele, dem 
sich Patient und Therapeut nur annahern kon- 
nen; vollstandig wird es niemals erreicht. 



3.2 Behandlungsweg 

Die psychoanalytische Behandlung geschieht 
im Dialog zwischen Analytiker und Patient. 
Die beiden Partner verab reden den Behand- 
lungsrahmen, zu dem Setting und Frequenz 
als Bestandteile gehoren (vgl. Kap. II.B). 

Die solide Verabredung der Rahmenbedin- 
gungen (Zeit, Regelung von Therapieausfall, 
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Urlaub, Bezahlung usw.) sind deshalb so 
wichtig, weil sie die verlaB lichen Realitatsbe- 
dingungen fur den virtuellen Raum der Uber- 
tragungsbeziehung abgeben, das Zwischen- 
reich zwischen der Krankheit und dem Leben. 
Damit alles, was ein Patient innerhalb der 
Therapie sagt, tut oder unterlal.lt. als Material 
betrachtet werden kann, das in einem Bedeu- 
tungszusammenhang zu seinen Beziehungs- 
erfahrungen (alte und neue) gehort, muB der 
Rahmen der Therapie fest und so zuverlassig 
wie moglich sein. 

Die Verabredung der Grundregel halt den 
Patienten an, alles auszusprechen, was ihm in 
den Sinn kommt, und alle Einfalle zu auBern, 
auch wenn peinliche, scheinbar nicht herge- 
horige oder unzusammenhangende Inhalte 
auftauchen. Auf diese Weise entsteht/re/e As- 
soziation, ein bunter Flickenteppich, aus dem 
heraus sich die Abkommlinge des UnbewuB- 
ten, die Konfliktbestandteile (Wunsche, Ang- 
ste, Abwehrmechanismen) herauslesen las- 
sen. Das Befolgen groBtmoglicher Offenheit 
ist eine Idealforderung, welche auf der Couch, 
also bei einer Analyse im Liegen, leichter 
erfiillbar ist als im Vis-a-vis-Sitzen, weil 
beispielsweise die mimische Reaktion des 
Therapeuten keinen EinfluB haben kann. Der 
regressionsfordemde Effekt des entspannten 
Liegens wurde schon erwahnt. 

Die verbalen Interventionen des Analy- 
tikers gehen in drei Schritten vor sich. Sie 
bestehen in der sogenannten Konfrontation, 
der Klarung und der Deutung, wobei die bei- 
den erstgenannten die Deutung, also das 
Bedeutung-Verleihen der erkannten und bis- 
her unbewuBten Zusammenhange, vorberei- 
ten sollen: Der Analytiker konfrontiert den 
Patienten mit einem bestimmten Inhalt und 
stellt ihn so sich selbst gegeniiber. Wenn Er- 
ganzungen unerlaBlich sind, «klart» er durch 
Fragen oder eigene Assoziationen. SchlieB- 
lich stellt er den Bedeutungszusammenhang 
durch die Interpretation des vorbewuBten 
Verhaltens oder des unbewuBten Materials 
her. Je nach dem, was sich zur Deutung 
anbietet, handelt es sich um eine inhaltliche 
oder um eine auf die Ubertragung bezogene 
Deutung. 

Entgegen der verbreiteten Laienerwartung 
(Medien, Filme) spielt das Aufspuren ver- 



schiitteter Erinnerungsinhalte eine geringere 
Rolle. 

Eine Chance, unbewuBte Prozesse sichtbar 
zu machen, ist die Arbeit mit dem Traum. Als 
«Konigsweg zum UnbewuBten» (Freud, 
1900) hat der Traum urspriinglich eine heraus- 
ragende Stellung in der Psychoanalyse, was 
zahlreiche Therapeuten veranlaBt hat, die Ar- 
beit mit dem isolierten Traum uberzubewerten 
und den Traum nicht in das Ubertragungs- 
geschehen einzubeziehen, ja nicht einmal die 
Einfalle des Traumers abzuwarten, sondern 
den isolierten Traum zu «deuten», wobei sie 
sich am vermeintlichen Symbolgehalt des 
manifesten Traumes orientieren. Derartiges 
gehort eher in die Trickkiste des popularpsy- 
chologischen «Deutungskiinstlers». Mit Ein- 
bindung in das analytische Geschehen ist die 
Arbeit am Traum aber eine wertvolle Quelle 
fur Aufschliisse fiber insbesondere lebensge- 
schichtlich friihe, unter Umstanden traumati- 
sche Erfahrungen oder Konflikte. 

Diejenige Ubertragung, die den Patienten 
im Sinne eines Arbeitsbiindnisses aufnahme- 
bereit sein laBt fur die analytische Arbeit, ist 
die sogenannte milde positive Ubertragung. 

Im gunstigen Fall ist der Patient offen fur 
die Interpretationen des Analytikers. Dennoch 
gibt es in jedem Patienten unbewuBte Krafte, 
die dem analytischen ProzeB entgegengerich- 
tet sind. Es sind dieselben, die seinerzeit im 
Sinne einer KompromiBbildung zur Entste- 
hung der Symptome fiihrten, um ein Anwach- 
sen von Angst beim BewuBtwerden innerer 
Konfliktanteile zu verhindern. In der Zeit der 
Symptomentstehung setzte das Ich des (spa- 
teren) Patienten Abwehrmechanismen ein, 
um Angst oder Unbehagen zu verringern. In 
der analytischen Kur tritt deswegen ein 
Widerstand auf, d.h., der Patient spent sich 
unbewuBt gegen die Therapie. Das konnte so 
aussehen, daB ihm «nichts einfallt» oder er 
pausenlos redet, weil er unbewuBt vom ei- 
gentlichen Konflikt ablenken mochte. Der 
Analytiker zeigt ihm, daB ein Widerstand da 
ist (Widerstandsdeutung), dann zeigt er ihm, 
in welchen Gestalten dieser Widerstand auf- 
tritt, und zuletzt sagt er ihm, was abgewehrt 
wird. 

Der Widerstand wird haufig handelnd zum 
Ausdruck gebracht. Solches Handeln (zu spat 
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kommen, mit einem Geschenk kommen o. a.) 
nennt man Agieren. Das Agieren ist deutbares 
analytisches Material, ebenso wie das gespro- 
chene Wort. Nimmt das Agieren uberhand - 
Freud sprach vom Wiederholen, das der Be- 
arbeitung im Wege steht so kann die analy- 
tische Arbeit in Frage gestellt sein. Storungen, 
bei denen das Agieren stark und anhaltend im 
Vordergrund steht, d. h. der Patient sehr auf 
das Aushandeln des Konflikts angewiesen ist 
(z.B. ein Suchtiger auf das Zufuhren seines 
Suchtmittels), sind nicht durch analytische 
Arbeit allein zu beheben. 

Damit der Patient nicht nur im Zwischen- 
reich zwischen der Krankheit und dem Leben 
lebt, sondern auch den Ubergang ins Alltags- 
leben nach den Behandlungsstunden vollzie- 
hen kann, braucht er die therapeutische Ich- 
Spaltung. Diese ermoglicht ihm, mit dem 
Analytiker einerseits alle infantilen Wunsche, 
verzerrten Wahrnehmungen und unbewubten 
Abkommlinge zu erleben, andererseits aber 
auch das Unterstutzende und Akzeptierende 
des Analytikers in der Behandlung zu sehen. 

Als «Grundregel fiir den Analytiker» 
(Racker, 1959) gilt, den Einfallen des Pa- 
tienten mit gleichschwebender Aufmerksam- 
keit zu folgen. In dieser Haltung, die nicht so 
viel Beliebigkeit birgt, wie es scheinen mag, 
halt der Analytiker sein eigenes UnbewuBtes 
zur Verfugung und bildet in einer bestandigen 
dialektischen Spannung zu seinem theoreti- 
schen Wissen seine Hypothesen liber die un- 
bewuBten Zusammenhange. Nach Greenson 
(1967) ist «das einzigartige und wichtigste 
Arbeitsgerat des Psychoanalytikers das 
Funktionieren seines eigenen VorbewuBten 
und Unbewu6ten». Damit ist die emotionale 
Reaktion des Analytikers auf die Ubertragung 
und auf das Gesamtverhalten des Patienten 
gemeint, die sogenannten Gegentibertragung, 
als wichtiges diagnostisches Instrument. Um 
innerhalb der Gegenubertragung die vom Pa- 
tienten induzierten Gefuhlsreaktionen von der 
eigenen zu unterscheiden, die dem personli- 
chen Leben des Analytikers entstammen, also 
eigentlich privat sind, ist eine gute Kenntnis 
der eigenen Konflikte auf seiten des Analyti- 
kers notwendig. Diese kann nur im Rahmen 
einer sorgfaltigen eigenen Psychoanalyse ent- 
stehen. Die Selbsterfahrung in der Lehrana- 



lyse ist eine unabdingbare Voraussetzung fiir 
psychoanalytisches Therapieren, ja fiir Psy- 
chotherapie iiberhaupt. Die Selbsterfahrung 
bringt den Analytiker erst in die Lage, die 
Abstinenzforderung erfiillen zu konnen. Das 
heil.it. da 1.1 der Dialog die einzige oder fast die 
einzige Kommunikation zwischen den beiden 
Analysepartnern ist, was bedeutet, dab es zwi- 
schen beiden keine andersartige Form von Be- 
friedigung geben kann. Wunsche sollen in der 
Analyse nicht befriedigt, sondern verstanden 
und integriert, d. h. in den Entwicklungs- 
zusammenhang eingereiht werden. 

Alles was dieser Art von Einsicht unmittelbar dient, 
gilt nach Greenson (1967) als «analytisch». 
Luborsky (1988) faBt diese therapeutischen Elemen- 
te als aufdeckende Behandlungselemente zusammen. 
Verhalten oder technische MaBnahmen, die der Ein- 
sicht nicht direkt dienen, aber spatere Einsicht ermog- 
lichen, nennt Greenson «nicht analytisch». Luborsky 
spricht hier von «supportiven» Therapieelementen 
und weist darauf hin, daB diese Elemente in der The- 
rapie nie fehlen und Voraussetzung fiir eine «hilfreiche 
Beziehung» sind, die in jedem Fall das niitzliche und 
tragfahige Arbeitsbiindnis kennzeichnen. Dies deckt 
sich mit der Uberzeugung, auf die spater eingegangen 
wird, daB bestimmte nicht-analytische Therapieele- 
mente bei bestimmten Patienten notwendig sind, um 
analytisches Arbeiten iiberhaupt zu ermoglichen. 
Nicht-analytisch, aber der Analyse niitzlich, ware z. B . 
die Abreaktion eines Affektes, wonach die Ich-Funk- 
tionen zur Einsicht frei werden konnten. 

Als «antianalytisch» bezeichnet Greenson MaBnah- 
men, die einer Einsicht entgegenlaufen, wie z. B. die 
Gabe von beruhigenden Medikamenten oder eine ver- 
bale Beruhigung durch den Therapeuten. 

Bei der Abstinenzregel geht es nicht allein 
darum, die Wunsche des Patienten nicht zu er- 
fiillen, damit sie dem Verstandnis zugefiihrt 
werden konnen, sondern auch die des Thera- 
peuten. Er darf nicht auf Anerkennung oder 
gar Lob durch den Patienten angewiesen sein. 
Wenn er durch die Wut des Patienten geang- 
stigt ist, sich durch die Verweigerung ent- 
tauscht oder entwertet fiihlt, so mul.i er dies 
als Gegeniibertragungsreaktion verstehen, die 
ihn auf keinen Fall handeln I a lit. Wahrend der 
Patient bis zu einem gewissen Grad agieren 
darf, ist dem Analytiker dies nicht erlaubt, 
wenn er nicht die Auflosung der Ubertra- 
gungsneurose unmoglich machen will, weil er 
hilft, sie real zu etablieren, aus dem «Zwi- 
schenreich» in die reale Beziehung zu brin- 
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gen. Dies und nicht das vielgescholtene, kiihl 
distanzierte «Pokerface» ist der Sinn der 
Abstinenzregel, die vielleicht am starksten zu 
jenem mystifizierten Image der Psycho- 
analyse beigetragen hat. Die Abstinenzregel 
besagt auch, daB alles, was der Patient sagt, 
besprochen wird, daB aber nicht in wertender 
oder hinterfragender Art und Weise darauf 
eingegangen wird, es sei denn, das Hinter- 
fragen dient der Konfrontation und Klarung. 

Die analytische Therapie im klassischen 
Setting mit dem Ziel der Etablierung, Durch- 
arbeitung und Auflosung der Ubertragungs- 
neurose geht in der Regel iiber mehrere Jahre 
in einer Frequenz von drei bis fiinf Wochen- 
stunden. Als Krankenbehandlung wird sie in 
einer Frequenz von drei Stunden pro Woche 
aufgrund eines Kassenantragsverfahrens nach 
Genehmigung durch einen Gutachter finan- 
ziert. Die Grenze der von einer Krankenver- 
sicherung ubernommenen Leistungen liegt 
bei 300 Stunden. 

Bei der Beendigung einer Analyse spielt 
das Behandlungsziel der Entwicklung selbst- 
analytischer Fahigkeiten eine herausragende 
Rolle. Wenn sich der Analysand fragt, ob er 
ohne die Hilfe des Analytikers zureehtkom- 
men wird, stoBt er meist selbst darauf, daB er 
die gemeinsam geiibte Art der Klarung und 
der Konfliktlosung schon seit geraumer Zeit 
auch allein einsetzen kann. Die Selbstanalyse 
schon im Verlauf der Therapie zu iiben, ist 
dazu wichtige Vorbedingung. Nicht der Ana- 
lytiker, sondern der Patient bestimmt das 
Tempo. Die Deutung wird nicht als glanzende 
Uberraschung gegeben (narziBtischer Gewinn 
des Therapeuten), sondern erst dann, wenn 
der Patient sie sich fast schon selbst geben 
konnte. So wachst im Patienten das Gefiihl, in 
der Erforschung seiner unbewuBten Konflikt- 
ursachen selbst aktiv und erfolgreich zu sein. 



3.3 Behandlungsindikation 

Uber den Begriff der Analysierbarkeit ist viel 
diskutiert worden. Einseitig verwendet, als 
Urteil des Therapeuten fiber den Patienten, 
fiihrt er eher in die Orientierungslosigkeit 
bzw. zum Eindruck des Willkiirlichen und 
tragt zum Vorwurf des Geheimbundlerischen 



oder Mystischen bei, welcher der Psycho- 
analyse immer wieder gemacht wird. 

Seit Begriindung der Psychoanalyse wurde 
um die moglichst konkrete Beschreibung des 
geeigneten Analysepatienten gerungen. Ur- 
spriinglich sollten nur Personen in eine Ana- 
lyse genommen werden, die zur Ausbildung 
einer Ubertragungsneurose fahig waren. Da 
dies jedoch bei dem einen Analytiker anders 
sein kann als bei einem anderen, ist es vor al- 
lem fur einen Nichtpsychotherapeuten, etwa 
den Hausarzt, an den sich der Patient primar 
gewandt hat, schwer einzuschatzen, und der 
Ruf, nur der «Yavis-Patient» sei gefragt 
(young, attractive, verbal, intelligent, success- 
ful), fand weite Verbreitung und starkte die 
vorgefaBte Ablehnung der Psychoanalyse. 

Nosologische Kriterien, die Symptom- 
diagnose, die Personlichkeitsstruktur, die Ich- 
Reifung, das Niveau der erreichten Objekt- 
beziehung - ob der Beziehungspartner als 
selbstandiger Mensch erlebt werden kann 
oder ob er bloBes bedurfnisbefriedigendes 
Objekt geblieben ist - ermoglichen zusam- 
mengenommen eine gewisse Vorentschei- 
dung. Demnach ist der «ideale» Patient fur 
eine Psychoanalyse im klassischen Setting ein 
neurotischer Patient (hysterische Storung, 
Angst- oder Konversionshysterie, Zwangs- 
neurose, neurotische Depression), der bezo- 
gen auf seine Ich-Funktionen (d.h. sein 
Funktionieren in der AuBenwelt), seine Ob- 
jektbeziehungen, seine Fahigkeit zu regredie- 
ren, seine Abwehrmeehanismen nicht extrem 
beeintrachtigt ist. Bei zu starker Beeintrachti- 
gung ist zu erwarten, daB die Entbehrungen 
der Psychoanalyse, das Ausbleiben von 
Wunscherfullungen zugunsten von Deutun- 
gen, das Liegen und damit der Verzicht auf die 
optische und die motorische Kontrolle fiber 
die Situation den Patienten eher behindern 
oder zum Agieren zwingen. 

Die Notwendigkeit, entsprechend den auf- 
gezahlten Indikationskriterien in wenigen Un- 
tersuchungsgesprachen die wesentlichen Pra- 
diktoren zu erkennen, stellt den Analytiker 
vor eine schwierige Aufgabe, vor allem, wenn 
er eingedenk der Tatsache, daB jede diagno- 
stische Einordnung auch der eigenen Angst- 
abwehr dient, eine allzu friihe Festlegung ver- 
meidet. Er selbst ist dann gefragt mit seiner 
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Bereitschaft und Fahigkeit, den Analysanden 
analytisch zu involvieren. «Analysierbarkeit 
wird immer mehr zu einem interaktionalen 
ProzeGbegriff, der die Personlichkeit und das 
Handeln des Psychoanalytikers genauso 
um fa lit wie strukturelle und motivationale 
Voraussetzungen auf Seiten des Patienten» 
(Mertens, 1990, S. 186). 

Das Untersuchungsgesprach oder Erstinter- 
view (s. Kap. III.A) ist immer schon ein Stuck 
Behandlung bzw. sollte dem Patienten eine 
Vorstellung ermoglichen, was in der Therapie 
geschieht. Als wichtigster Pradiktor fur die 
Behandlung hat sich nach einer Reihe von Un- 
tersuchungen die personliche Wertschatzung 
herauskristallisiert, die ein Analytiker einem 
Patienten gegenuber fiihlt, wobei Ubertra- 
gungs-/Gegenubertragungsparameter ebenso 
eingehen wie das ganz allgemeine Zusammen- 
passen von Alter, Geschlecht und Personlich- 
keit der beiden Beziehungspartner. 

Der «ideale Analytiker» bringt neben einer 
Beherrschung der Technik, der Fahigkeit, die 
Abstinenzregel zu respektieren, ohne unper- 
sonlich zu sein, als allgemein wichtige 
Therapeutenmerkmale ein gutes Einfiih- 
lungsvermogen bei einer reifen allgemeinen 
mensch- lichen Kompetenz in die Behand- 
lungsbeziehung ein. 

Die Psychoanalyse mit ihren Zielvorstel- 
lungen, Methoden und Indikationsfragen 
wurde deshalb so ausfuhrlich dargestellt, weil 
sie die «Elterndisziplin» (Luborsky, 1988) 
all derjenigen Behandlungsformen ist, die nun 
besprochen werden sollen. Diese Behand- 
lungsverfahren haben sich alle von der Psy- 
choanalyse aus entwickelt und tragen in ihren 
Veranderungen bestimmten Patientenmerk- 
malen Rechnung, sind also mit bestimmten 
Differentialindikationen entwickelt worden. 



4. Von der Psychoanalyse 

abgeleitete Therapieverfahren 

Seit 1967 ist in der Bundesrepublik Deutsch- 
land Psychotherapie im Rahmen der kassen- 



arztlichen Versorgung moglich. In den «Richt- 
linien des Bundesausschusses der Arzte und 
Krankenkassen iiber die Durchfiihrung der 
Psychotherapie in der kassenarztlichen Versor- 
gung» in der Neufassung vom 3. Juli 1987 ist 
von psychoanalytisch begrundeten Verfahren 
die Rede. Diese werden im Verordnungstext 
unterteilt in «analytische Psychotherapie» und 
in «tiefenpsychologisch fundierte Psycho- 
therapie». Eine gewisse nomenklatorische 
Unklarheit entsteht dadurch, dab vielerorts 
auch von psychoanalytisch oder kurz analy- 
tisch orientierter Psychotherapie die Rede ist, 
besonders wenn Abwandlungen im Setting 
(Gruppen- oder Familientherapie) beschrieben 
werden. Hier werden die Begriffe der «Richt- 
linienpsychotherapie» verwendet (vgl. Tab. 2). 

Analytische Psychotherapie und Psycho- 
analyse im klassischen Setting (s. Abschn. 3.) 
sind fur viele Autoren identisch mit der Ein- 
schrankung, dab die analytische Psychothe- 
rapie von den Krankenkassen aus Grunden 
der Wirtschaftlichkeit beziiglich der Dauer 
und auch beziiglich der Stundenfrequenz pro 
Woche von vornherein limitiert wird. Wenn 
der Patient in der Lage ist, nach Auslaufen 
der «Kassenfinanzierung» seine Analyse 
selbst weiterzubezahlen, ist die Gleichset- 
zung vollstandig. Ist diese Moglichkeit nicht 
gegeben, dann kann die Losung nur die sein, 
daG bei der analytischen Psychotherapie am 
«GegenwartsunbewuBten» (Sandler u. 
Sandler, 1988) orientiert gearbeitet wird, 
daG das AusmaG der therapeutischen Regres- 
sion begrenzt und die Ubertragung nicht so 
sehr auf die friihen Bezugspersonen zuriick- 
gefuhrt wird. Allerdings ist eine nicht kleine 
Zahl erfahrener Analytiker der Auffassung, 
daG hier «Zweiklassenpsychoanalyse» ent- 
standen ist. 

Die Richtlinien der Krankenkassen sehen 
vor, daG analytische und tiefenpsychologisch 
fundierte Psychotherapie nach Indikations- 
stellung bei den Krankenkassen beantragt 
werden. Die iiber eine Chiffre vom Patien- 
tennamen befreiten Antrage werden durch 
von den Krankenkassen ernannte Gutachter 
iiberpruft und in festgelegten Abschnitten 
genehmigt (Faber u. Haarstrick, 1988), 
ein Verfahren, das der Qualitatssicherung 
dient. 




C. Psychoanalyse und psychoanalytisch orientierte Behandlungsmethoden 101 



4.1 Tiefenpsychologisch fundierte 
Psychotherapie 

In der Nomenklatur der Krankenkassen ist die 
«tiefenpsychologisch fundierte Psychothera- 
pie» eine Sammelbezeichnung fur alle kiirze- 
ren Therapieformen der verschiedenen, nach 
ihren Begriindern, wie z.B. Freud, Adler, 
Jung und Schultz-Hencke, genannten Schu- 
len (s. Kap. II.A). Gemeinsam ist ihnen die 
psychodynamische Sichtweise, die Anerken- 
nung der unbewuBten Motivationen und der 
Umgang mit Ubertragung und Gegenubertra- 
gung, wenn auch teilweise unter anderer Be- 
nennung. 

Im nachfolgenden wird die Form der tiefen- 
psychologisch fundierten Psychotherapie dar- 
gestellt, die unter Psychoanalytikern Freudia- 
nischer Ausrichtung und der Gruppe der 
psychoanalytisch orientierten Psychothera- 



peuten (Trager der Zusatzbezeichnung «Psy- 
chotherapie» nach Weiterbildung an einem 
Weiterbildungsinstitut) praktiziert wird. 

Bei der tiefenpsychologisch fundierten 
Psychotherapie findet der therapeutische Dia- 
log im Gegeniibersitzen in einer Frequenz von 
ein bis zwei Wochenstunden oder auch mit 
groBeren Zeitintervallen statt. 

In Tabelle 2 findet sich eine Gegeniiberstel- 
lung von analytischer Psychotherapie (Psy- 
choanalyse im klassischen Setting im Sinne 
der Psychotherapierichtlinien) und tiefen- 
psychologisch fundierter Psychotherapie, die 
als Einzeltherapie oder in der Gruppe (s. 
Absch. 4.3), auch in verkurzter, fokussierter 
Form (s. Abschn. 4.2) moglich ist. In den bei- 
den Kommentar-Kasten wird deutlich, dal3 bei 
der analytischen Psychotherapie neben dem 
neurotischen Konflikt auch die zugrundelie- 
gende neurotische Struktur behandelt wird. 



Tabelle 2: Psychoanalytisch begriindete Verfahren nach den Psychotherapierichtlinien, giiltig ab Ol.Oktober 
1987, und den Psychotherapie- Vereinbarungen (RVO- und Ersatzkassen), giiltig ab Ol.Juli 1988 (modif. n. 
Mertens, 1990, S.209). 



Analytische Psychotherapie 


tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie 


als Einzeltherapie 


als Einzeltherapie 




auch in Form von: 

Kurztherapie 

Fokaltherapie 

Dynamische Psychotherapie 
Niederfrequente Therapie 


Kassenleistung 160-240/ 
in Ausnahmefallen 300 Std. 


Kassenleistung 50-80/ 
in Ausnahmefallen 100 Std. 


als Gruppentherapie 


als Gruppentherapie 


Kassenleistung 80-120 Dst./ 
in Ausnahmefallen 150 Std. 


Kassenleistung 40-60 Dst./ 
in Ausnahmefallen 80 Std. 


Bei dieser Therapieform sollen 
zusammen mit der neurotischen 
Symptomatik der neurotische Kon- 
fliktstoff und die zugrundelie- 
gende neurotische Struktur des 
Patienten behandelt werden und 
dabei das therapeutische Gesche- 
hen mit Hilfe der Ubertragungs-, 
Gegeniibertragungs- und Wider- 
standsanalyse unter Nutzung re- 
gressiver Prozesse in Gang gesetzt 
und gefordert werden. 


Bei dieser Therapieform soli die unbewuBte Dynamik aktu- 
ell wirksamer neurotischer Konflikte unter Beachtung von 
Ubertragung, Gegeniibertragung und Widerstand behandelt 
werden. 

Angestrebt wird eine Konzentration des therapeutischen 
Prozesses durch Begrenzung des Behandlungszieles, durch 
ein vorwiegend konfliktzentriertes Vorgehen und durch 
Einschrankung regressiver Prozesse. 
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wahrend sich die tiefenpsychologisch fun- 
dierte Psychotherapie auf den aktuellen Kon- 
flikt konzentriert. 

Man kann versuchen herauszuarbeiten, was 
in der tiefenpsychologisch fundierten Psycho- 
therapie alles «nicht geht», weil es sich um 
eine «rarefizierte Psychoanalyse» handelt. 
Damit ware aber der Eigenart der Methode und 
besonders ihrer grol.ien Notwendigkeit wenig 
Geniige getan. Nutzlicher ist es sicherlich zu 
beschreiben, was in diesem andersartigen 
Setting zustande kommt und was denjenigen 
Patienten, die von einer Psychoanalyse nicht 
profitieren wiirden oder die ein so weitreichen- 
des Verfahren nicht brauchen, an Nutzen 
zuwachst. 

Luborsky (1988) nennt als Grande fur die 
Entwicklung der tiefenpsychologisch fundier- 
ten Psychotherapie Abkiirzungsbestrebungen 
und das Ziel, psychoanalytische Behandlun- 
gen finanziell erschwinglich zu machen. Als 
weiteres Motiv nennt er die Notwendigkeit, 
die Psychoanalyse solchen Patientengruppen 
zuganglich zu machen, welche die Belastun- 
gen der klassischen Behandlungssituation 
nicht ertragen konnten. 

Die Patienten, die in den letzten Jahren in 
g roller Zahl Behandlung suchen, leiden an 
Storungen in der Ich- bzw. Selbstentwicklung, 
an Beziehungsschwierigkeiten vom narziBti- 
schen oder Borderline Typ. Dabei handelt es 
sich um Krankheitsbilder, die auf Entwick- 
lungsschaden in der friihen Lebenszeit zu- 
ruckgehen, sogenannten «friihe Storungen», 
bei denen schwere Krankheitssymptome auf 
seelischem Sektor oder schwere korperliche 
Symptome auftreten (vgl. Abschn. 2). Beson- 
ders die fruhgestorten Patienten mit somati- 
schen Symptomen sind nicht ohne weiteres 
fahig, ihre seelischen Konflikte in Worten 
auszudriicken und sind dementsprechend 
dut ch die Grundregel iiberfordert, konnten sie 
doch schon bei der Entwicklung ihrer Sym- 
ptome Konflikt- oder Entbehrungssituationen 
nicht auf der seelischen Ebene halten oder je 
dahin bringen, sondern reagierten mit Soma- 
tisierung und sind befremdet oder gekrankt, 
wenn sie jetzt einfach zum «Psychisieren» 
aufgefordert werden. 

Bei den friihen Storungsbildern bereitet die 
durch das psychoanalytische Setting auferleg- 



te Entbehrung zu groBe Angst vor einer Re- 
gression in psychotisches Erleben hinein oder 
vor anderen Formen maligner Regression. 

Die Therapie im Gegeniibersitzen, also in 
dem auch sonst ublichen Gesprachsrahmen, 
liiBt den Blickkontakt bestehen und damit den 
fortlaufenden Riickkoppelungskontakt zum 
Gegenuber, welches mit Mimik und Gestik 
die Rede durch permamente Ruckmeldung 
moduliert. Damit entsteht eine unmittelbare 
Bezogenheit auf den Therapeuten, und der Pa- 
tient entwickelt eine Ubertragung, die stark 
vom «realen» Therapeuten gepragt wird und 
nicht von dem auf der Couch phantasierten. 
Das direkte Aufeinanderbezogensein kniipft 
an die Entwicklungsphase der Gesichts- 
Gesichts-Sozialisation des Patienten an (s. 
Abschn. 2), ein wichtiges und gerade bei fruh- 
gestorten Menschen oft unbefriedigend ver- 
laufenes Entwicklungsstadium. Das Sehen 
und Gesehen- Werden ist fur solche Patienten 
zur Entwicklung einer tragfahigen Arbeitsbe- 
ziehung ein erforderliches supportives Ele- 
ment. 

Besonders fur diejenigen Patienten, die im 
Laufe der eigenen Entwicklung selten das Ge- 
fiihl haben konnten, als wirklich individuelle 
Person gesehen worden zu sein, ist das Gese- 
hen-Werden und das Sich-Spiegeln im Ge- 
sicht des Therapeuten wichtig zum Ausgleich 
ihres Defektes in der Ich-Entwicklung. Nicht 
nur die Spiegelung als niitzliches Adjuvans, 
auch die optische Kontrolle des Therapeuten 
ist wichtig. Der Patient, der mit seinen Ich- 
Grenzen Schwierigkeiten hat, bei dem es z. B. 
zu permanenten Diskordanz-Erlebnissen mit 
der primaren Bezugsperson in der friihen 
Sauglingszeit gekommen ist oder zu einem 
standigen Mangel bei der Affektabstimmung 
(s. o.), kann sich im Gesprach im Gegenuber- 
sitzen besser abgrenzen; paranoide Verunsi- 
cherungen werden vermieden. 

Die Aufforderung zum moglichst sponta- 
nen Mitteilen, zum freien Assoziieren, wird in 
der tiefenpsychologisch fundierten Psycho- 
therapie nur zeitweise angewandt. Oft lauft 
das Gesprach eher im alltaglichen Stil. Die 
Ubertragungsneurose wird beriicksichtigt 
und, sofern laBbar, auch gedeutet; starker als 
in der Analyse behalten jedoch auch Ne- 
benubertragungsfiguren ihre Bedeutung, wer- 
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den nicht unbedingt in das Hier und Jetzt der 
therapeutischen Situation hereingeholt, so 
dal3 im angstmindernden «Dort-Drau6en» 
eine Erfahrung moglich wird, ohne dal3 je- 
doch dr an Ben agiert werden sollte. 

Neben der Konfrontation und der Klarung 
behalt die Deutung ihren Platz, wobei sie ge- 
genuber der Psychoanalyse ihren Charakter 
verandert. Da die Ubertragung auf den Thera- 
peuten nicht so im Mittelpunkt steht, be- 
kommt die Deutung eher klarenden Charak- 
ter. 

Neben diesen «analytischen Elementen» 
(Greenson, 1967) sind in der psychoanaly- 
tisch orientierten Psychotherapie starker auch 
nicht analytische, also supportive Elemente 
vertreten. Schon allein durch die Moglichkeit, 
aus der Mimik und Gestik des Therapeuten 
unmittelbare Ruckmeldung zu beziehen, ent- 
steht ein starker suggestiver EinfluB, ohne dab 
aktiv manipuliert oder Ratschlage erteilt wer- 
den miissen. 

Die Abstinenzregel wird bei strukturell 
friihgestorten Patienten soweit wie moglich 
beibehalten; nicht durchgehend kann sie bei 
Patienten mit Psychosomatosen gewahrt wer- 
den. Korpersymptome mit alien begleitenden 
Beschwerden miissen bei ihnen zunachst im 
Mittelpunkt stehen konnen; die Zusammenar- 
beit mit Arzten in der traditionellen Arztrolle 
ist oft notwendig. 

Zu Beginn wird ein psychosomatischer 
Patient eine sein Entwicklungsdefizit aus- 
gleichende Beziehungsform einnehmen rniis- 
sen, die primar unterstutzend, haltend, sein 
Selbstgefuhl sichernd sein mull. Wird die Be- 
ziehung belastbarer (reagiert er weniger auf 
seelische Belastungen mit Verschlimmerung 
der Korpersymptomatik), so kann vorsichtig 
konfrontiert werden, in der Art, dal3 er Gefiih- 
le wahrnehmen konnte, die er korperlich aus- 
zudriicken pflegt oder die er abgespalten hat. 

Ein Fallbeispiel soil einige Behandlungs- 
aspekte zu dieser Frage einer psychoanaly- 
tisch orientierten Therapie eines psychosoma- 
tischen Patienten zeigen: 

Ein 24jahriger Student, der seit vier Jahren an einer 
Colitis ulcerosa litt, kam auf den Rat seines Interni- 
sten in Psychotherapie. Zur Zeit der Erstuntersu- 
chung litt er standig unter sechs bis acht blutig-schlei- 
migen, teilweise schmerzhaften Durchfallen am Tag, 



hatte eine ausgepragte Akne und sah insgesamt lei- 
dend aus, war bleich, leicht untergewichtig. Dennoch 
war er nach seinen Laborwerten, die ausnahmslos im 
Normbereich waren, zum Zeitpunkt der Vorstellung 
korperlich nicht schwerkrank. In seiner Arbeit kam 
er gut zurecht, hatte gerade sein Vorexamen abgelegt, 
litt «mafiig» unter deni Gefiihl, nur wenig Kontakt zu 
anderen Menschen zu haben, hielt sich fur zuriickhal- 
tend und verschlossen, «eigentlich nicht kontaktbe- 
diirftig». 

Die Colitis war aufgetreten, nachdem er in der letzten 
Schulklasse eine Mitschiilerin aus der Feme ange- 
schwarmt und nach dem Abitur endlich Mut gefaBt 
und ihr seine Zuneigung gestanden hatte. Sie reagier- 
te iiberrascht und freundlich ablehnend. Er schilderte 
seine Reaktion mit den Worten: «Nach dem Abschied 
knallte ich den Ruckwartsgang rein und fuhr wie ein 
Wahnsinniger durch die Stadt.» Wenige Wochen spa- 
ter traten die ersten Durchfalle auf. 
NarziBtisch-destruktive Wut, die schnell verschwand, 
und der «Riickwartsgang» der Resomatisierung (s. 
Kap. II. B) waren die beiden verfiigbaren Reaktions- 
weisen des Patienten auf das Krankungserlebnis. 

In der Therapie, anfangs iiber ein halbes Jahr einmal 
wochentlich, spater ein halbes Jahr lang zweimal wo- 
chentlich, dann wieder einmal wochentlich iiber zwei 
Jahre, lieBen sich drei Abschnitte unterscheiden, die 
auch durch die beschriebenen unterschiedlichen Be- 
handlungsfrequenzen markiert werden: 

Zunachst ging es um eine langsame Annaherung in 
der Behandlungsbeziehung, in welcher der Patient 
sehr zuriickgezogen blieb. uberwiegend iiber seine 
Korpersymptome sprach und an GefiihlsauBerungen 
lediglich verstarkte Aggressionen in Form herablas- 
sender Kritik an «flachen» Beitragen von Lehrern er- 
kennen lieB. Als er auf eine Therapieunterbrechung 
mit einer Zunahme seiner Durchfalle reagierte und 
die Therapeutin ihm sagte, daB die Trennung dabei 
wohl eine Rolle gespielt habe, reagierte er zunachst 
mit starkerem Riickzug, dann erinnerte er sich an ei- 
nen Film, in welchem ein kleiner Junge wegen der 
Geburt eines jiingeren Geschwisters in ein Kinder- 
heim gekommen und daruber tief traurig und resi- 
gniert geworden war. Er habe sich dem Jungen in dem 
Film sehr nahe gefiihlt. Uber seine Frage, ob er bei 
einer solchen Reaktion nicht lieber ohne Therapie 
weiterleben solle, da er ja moglicherweise von der 
Therapie abhangig werde, kam er auf sein ihn schon 
iiber viele Jahre begleitendes. kaum bewuBtes Resi- 
gnationsgefiihl zu sprechen. 

Damit begann der zweite Abschnitt, der mit «emotio- 
nalem Zugang» betitelt werden konnte. Im Rahrnen 
von intensiveren, zweimal wochentlich angesetzten 
Gesprachen konnte er sich an eine Reihe von Erleb- 
nissen aus seiner Kindheit erinnern, in denen es um 
groBe Einsamkeit ging, bei einer standig iiberlasteten, 
kranklichen Mutter, die sich trotz der dichten Folge 
ihrer eigenen Kinder (der Patient ist mittleres von drei 
in vier Jahren geborenen Kindern) und ihres schwa- 
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chen Gesundheitszustandes noch laufend soziale Ver- 
pflichtungen ftir Menschen auBerhalb der Familie 
auflud. Nicht nur die Uberlastung der Mutter, auch 
die Position in der Geschwisterreihe verstarkte das 
Einsamkeitsgefuhl: Die altere Schwester war «Vaters 
Tochter», der jirngere Bruder der charmante Liebling 
der Mutter, und er selbst stand als der «Doofe» da- 
zwischen und ftihlte sich «ubrig und allein». In den 
teilweise sehr dichten Therapiestunden kam es zu 
Phantasien groBer Nahe, in denen er sehr versunken 
von seiner Traumfrau, einer idealisierten «Madchen- 
frau» sprach, die Ziige jener Mitschiilerin hatte, aber 
auch der Mutter nicht unahnlich war, wiewohl er, so- 
lange er sich zuriickerinnern konnte, die Mutter mit 
einem Ekelgefiihl weggeschoben hatte, wenn sie ihn 
liebkosen wollte. Er entdeckte hinter diesern Panzer 
der Reaktionsbildung seine Sehnsucht, wurde weich 
und zuganglich. Mit der Sehnsucht kam die Trauer. 
Er weinte iiber die verlorene Kindheit, den einsamen 
Jungen in jenem Film und dariiber, daB der Vater, an 
den er sich immer wieder bei Konflikten mit der Mut- 
ter gewandt hatte, sich stets scheu zuriickgezogen 
hatte. Daneben gab es Zeiten, in denen er nichts von 
den therapeutischen Deutungen annehmen konnte, 
die Therapie intellektualisierend entwertete, den In- 
ternisten dagegen mit besonderen Fahigkeiten aus- 
stattete, weil er ihm zum deutlich sichtbaren Sym- 
ptomriickgang verhalf, mit den gut dosierten 
Medikamenten. 

In diesen Zeiten war die Entwertung der The- 
rapie auszuhalten, weil einerseits klar war, 
daB der Patient die Nebeniibertragungsfigur 
des Internisten und das Agieren iiber die 
Krankheit brauchte, um sich vor allzugroBer 
Abhangigkeit zu schiitzen, zum anderen wur- 
de der Widerstand, der in der Krankheit aus- 
gedruckt wurde, iiberdeutlich und manchmal 
schwer ertraglich. 

Hier zu stark deutend einzugreifen oder in 
Zeiten von Symptomverschlimmerung zu 
stark stiitzend zu arbeiten, sind bei strukturell 
gestorten Patienten standig drohende Gefah- 
ren; der Therapeut tut sicherlich gut daran, 
sich immer wieder zu vergegenwartigen, wie 
sehr solche Therapien den Beziehungsmu- 
stern der friihen Kindheit entsprechen, hier 
am ehesten der Wiederannaherungszeit (s. 
Abschn. 2.2) mit ihrem Oszillieren um Nahe- 
wiinsche und Autonomieforderungen, an der 
Grenze zwischen ganzheitlichem Erleben und 
verbaler Welt. 

Die Behandlungsphase dergroBen emotionalen Dich- 
te und symbiotischen Nahe wurde abgelost von der 
letzten Phase, die als «Zeit der groBeren Nahe-Di- 



stanz-Balance» bezeichnet werden konnte. in wel- 
cher der Patient «aus Studiengriinden» nur noch ein- 
mal pro Woche kam, dies aber iiber zwei Jahre sehr 
regelmaBig tat und in dieser Zeit eine erfreuliche Off- 
nung im Kontakt zu gleichaltrigen Mannern und 
Frauen erlebte. 

Er beendete seine Therapie, bevor er aus beruflichen 
Griinden den Ort wechselte. Dabei wurde deutlich, 
daB eine unaufgeloste Bindung fortbestand, die er 
selbst in den Hinweis faBte, daB manche amerikani- 
schen Schauspieler einen «Daueranalytiker» hatten. 
Er beschrieb sein Lebensgefiihl damit, daB er eine 
«ganze Menge Fenster in die Mauer eingesetzt» habe, 
hinter der er sich zuriickzuziehen pflegte. 

Deutlich wird an diesem Beispiel, wie gut sich 
das Regressionsniveau und damit die psycho- 
therapeutische Belastung des Patienten iiber 
die Frequenz der Therapiestunden steuern lie- 
Ben. In diesem Fall konnte der Patient selbst 
mit sicherem Gefiihl fur das ertragliche MaB 
an Einsicht sorgen. 

Je mehr stiitzende MaBnahmen erfolgen, 
desto groBer bleibt die Abhangigkeit des Pa- 
tienten am Ende der Therapie, wobei jedoch 
zu bedenken ist, daB ein Stuck Abhangigkeit 
von einem Psychotherapeuten akzeptabler ist 
als eine sich lebensbedrohlich immer mehr 
verschlimmernde chronische korperliche 
Krankheit. 



4.2 Kurzpsychotherapie - Fokaltherapie 

Seit den sechziger Jahren entstanden besonders an 
Klinik- und Institutsambulanzen mit einer groBen 
Zahl Hilfesuchender Uberlegungen, befristete kurze 
Therapien anzubieten, die aber dennoch die wesent- 
lichen psychoanalytischen Elemente, namlich die Ar- 
beit an Ubertragung und Widerstand, die zur Einsicht 
in unbewuBte Prozesse verhilft, enthalten sollten. Er- 
ste AnstoBe hierzu stammen von Alexander und 
French (s. Meyer et at., 1989). 

Von Balint (s. Kap. III.B) stammt der treff- 
liche Vergleich der seelischen Entwicklung 
mit dem Bild von stromabwarts (Strom des 
Lebens) treibenden Holzstammen. Wenn sich 
einer der Stamme querlegt (aktueller Kon- 
flikt), wird das gesamte Treiben gehemmt. Ein 
gezieltes Eingreifen an diesem Stamm solle 
dann das Gesamte wieder flott machen; damit 
konne die seelische Entwicklung des betref- 
fenden Patienten storungsfrei fortgesetzt wer- 
den, ohne daB das gesamte Material (alle 
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Strukturanteile der Personlichkeit) einer lang- 
wierigen und aufwendigen Analyse unterzo- 
gen werden miisse (Kluwer, 1970). 

Malan legte 1963 eine in Balints «Werk- 
statt» entwickelte Bestandsaufnahme dieses 
Behandlungsansatzes vor. 

Nach Meyer et al. (1989) sind wichtige 
Kriterien, die das Herstellen der Kiirze des 
sonst auf lange Bearbeitung angelegten psy- 
choanalytischen Prozesses ermoglichen, die 
Auswahl der Patienten, die Eingrenzung bzw. 
Verminderung der Regression und die inhalt- 
liche Begrenzung. 

Neben der Limitierung zeichnet sich die 
psychoanalytische Kurztherapie dadurch aus, 
dab sie im Gegeniibersitzen ein- bis zweimal 
pro Woche stattfindet und dab die Technik ins- 
gesamt direktiver ist. In der Richtlinienpsy- 
chotherapie wird Kurzzeitpsychotherapie auf 
maximal 25 Sitzungen begrenzt und kann mit 
einem knappen Antrag ohne Gutachterverfah- 
ren zur Krisenintervention oder als «voraus- 
sichtlich ausreichendes Verfahren» oder zur 
«Klarung der Indikation fur eine Langzeitpsy- 
chotherapie» beantragt werden. Wesentlich 
fur die inhaltliche Begrenzung ist das Heraus- 
arbeiten des Fokus, des Arbeits-«Brennpunk- 
tes», der als Therapie-«Objektiv» oder als 
Therapieleitlinie dient und zwar als einzig 
giiltige. Dies bedeutet, dab Probleme, die au- 
berhalb des Fokus liegen, unbearbeitet blei- 
ben. Der fo-kale Konflikt labt sich nach 
Meyer et al. (1989) auf das «Konzept des 
Wiederholungszwangsagierens in Beziehun- 
gen» zuriickfii hren. Im Fokus wird etwas vom 
zentralen Konflikt des Patienten crlal.lt; er 
durchzieht, wie es Fuborsky (1988) auch mit 
dem «zentralen Beziehungskonfliktthema» 
beschreibt, alle Beziehungsfacetten des Pa- 
tienten. 

Anders als im analytischen Froze b. bei dem 
sich das Verstehen langsam im Dialog zwi- 
schen Analytiker und Patient entwickelt, wird 
der im Fokus gebundelte Beziehungskonflikt 
dem Patienten bei der Fokaltherapie liber die 
laufenden Deutungen, die auf den Fokus zu- 
geschnitten sind, zur Verfugung gestellt. 
Kluwer (1971) pladiert allerdings dafiir, dem 
Patienten den ausformulierten Fokus nicht 
mitzuteilen, «weil die Formel zu leicht durch 
Rationalisierung oder Mobilisierung anderer 



Abwehren als Widerstand benutzt werden 
kann». 

Das Erarbeiten eines Fokus ist ein kreativer 
Prozeb, der mit dem szenischen Verstehen in 
der Erstinterviewsituation (s. Kap. III.A) viel 
gemeinsam hat. Von den vorgebrachten Pro- 
blemen wird durch die Art der Schilderung, in 
der sich die Ubertragungsbeziehung aus- 
driickt, und durch die im Analytiker wach- 
gerufenen Gegenubertragungsgefuhle ein 
Briickenschlag zu den Grundproblemen des 
Patienten moglich. Bei der Fokusformulie- 
rung (die, wie gesagt, nicht ausgesprochen 
wird, sondern dem Therapeuten als Feithypo- 
these dient), handelt es sich im gunstigen Fall 
um eine sehr verdichtete Aussage. «Die wich- 
tigsten symptomatischen Beschwerden, die 
Ubertragungssituation, der aktuelle Febens- 
konflikt, die Infantilsituation, die abgewehr- 
ten Inhalte und die Art der Abwehrmechanik 
sind gcwisscrm alien in die Formulierung ein- 
gegangen und darin aufgehoben.» Die Fokus- 
formulierung ist ein «mitunter lapidarer Satz, 
dem nicht anzusehen ist, welche Verdichtung 
von Sinnzusammenhangen er ausdriickt» 
(Kluwer, 1971). 

Damit in und mit dieser Verdichtung gear- 
beitet werden kann, brauchen Therapeuten, 
die diese Technik anwenden wollen, die Mog- 
lichkeit, verdichtetes Material zum besseren 
Verstandnis aufzulosen, gleichsam die zeit- 
weise Verwendung eines Vcrgrdberungsgla- 
ses. Dies ist in der Fokalkonferenz gegeben, 
einer regelmaBigen Zusammenkunft gleichar- 
tig arbeitender Kollegen, in denen die Foci 
fortlaufend diskutiert und die Veranderungen 
im Therapieverlauf beobachtet werden kon- 
nen. 

Die Beendigung der Fokaltherapie beinhal- 
tet das grdbte Problem der Methode. Damit 
stellt sie sich immer wieder insgesamt in Fra- 
ge, wiewohl sie kaum entbehrlich ist. Nach 
Meyer et al. (1989) ist die Gesamtstunden- 
limitierung, die in alien bekannten psycho- 
analytischen Kurztherapien eingesetzt wird, 
etwas, was dem Prinzip der Psychoanalyse 
entgegenlauft. «Vorangekundigte Gesamt- 
stundenlimitierung und Psychoanalyse sind 
ein holzernes Eisen. Praziser (aber weicher) 
formuliert: Sie storen sich gegenseitig» 
(Meyer et al., 1989, S. 59). 
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So enthalten die Behandlungsberichte von 
Malan (1965) eine Menge Hinweise auf Wie- 
deraufnahmen von Behandlungen, diese aller- 
dings wiederum kurz und fokal zentriert. 
Kluwer (1971) weist daraufhin, daB die 
meisten der von seiner Arbeitsgruppe beob- 
achteten Patienten zwar den Wunsch nach 
Fortsetzung der Behandlung hatten, dal.l sich 
dieser jedoch «nicht sichtbar nachteibg» aus- 
wirkt, wenn es gelingt, «die durch die Tren- 
nung entbundene Aggression» zu bearbeiten, 
die sonst das Erreichte wieder zerstoren konn- 
te. Damit ist zugleich ein Problem eines jeg- 
lichen Therapieendes thematisiert. 



4.3 Gruppentherapie 

Allgemein bedeutet Gruppentherapie die 
Behandlung mehrerer Patienten unter Beruck- 
sichtigung der Interaktionen dieser Personen. 
Daraus geht hervor, dab gemeinsame Unter- 
weisungen, z. B. eine Gruppenubung im auto- 
genen Training oder eine Diatberatung einer 
Gruppe, nicht als Gruppentherapie angesehen 
werden konnen (vgl. Konig u. Lindner, 
1991). 

Wie aus Tabelle 2 (Abschn. 4.1) hervorgeht, 
kann nach den Psychotherapierichtlinien so- 
wohl die analytische Psychotherapie als auch 
die tiefenpsychologisch fundierte Psychothe- 
rapie als Einzel- und als Gruppentherapie 
durchgefuhrt werden. 

Zunachst konnte man meinen, einzig wirtschaftliche 
Gesichtspunkte hatten zur Entwicklung von Grup- 
pentherapiemethoden gefiihrt; ein Therapeut konne 
mehrere Personen gleichzeitig behandeln, und so 
werde Zeit, Geld und Kapazitat gespart. Sicherlich ist 
dies ein Beweggrund. der auch hier zum Tragen 
kommt, wie bei der Entwicklung der Kurzpsychothe- 
rapieverfahren. Dennoch ist bei der Entwicklung von 
Gruppentherapiemethoden die Erkenntnis hinzuge- 
kommen, daB in einer Gruppe andere Prozesse ablau- 
fen als in der Dyade der Einzeltherapie und daB diese 
andersartigen Phanomene therapeutisch nutzbrin- 
gend eingesetzt werden konnen. 

«Gruppe» bezieht sich also nicht nur auf das Setting, 
sondern auch auf die Methode. 

Wer je in einer unstrukturierten, d.h. ohne spezielle 
ordnende Regeln veranstalteten «GroBgruppe» (eine 
Ubungsform in Gruppenworkshops mit mehr als 50 
Mitgliedern) teilgenommen hat. der hat - vielleicht 
voller Erstaunen - erlebt, wie rasch so eine Gruppe 



regrediert und wie schnell die Regression auch wie- 
der riicklaufig ist, wie rasch z. B. «unreife Abwehr- 
mechanismen» wie Projektionen, das Auffinden eines 
Siindenbocks - auftauchen, um sich greifen und wie- 
der korrigiert werden konnen, sobald die Teilnehmer 
wieder vereinzelt da sind. 

Wie Freud (1921) in «Massenpsychologie 
und Ich-Analyse» beschreibt, finden sich in 
der «unorganisierten Masse» Phanomene, die 
dem Seelenleben der Primitiven und der Kin- 
der entsprechen; das unbcwubte Fundament 
trete an die Oberflache, 

Obwohl Freud sich nicht mit den therapeu- 
tischen Implikationen der Gruppe bef abt hat, 
ist ihm die Tatsache der Begunstigung von Re- 
gression also bekannt gewesen. In Kleingrup- 
pen ist diese Tendenz sehr viel geringer aus- 
gepragt, aber die Geschwindigkeit und die 
Beweglichkeit der Regression ist auch hier ein 
nutzbares Phanomen. Hinzu kommen eine 
Reihe sozialanthropologischer Phanomene, 
etwa die Tatsache, daB Menschen in kleinen 
Gruppen gleichsam automatisch ein soziales 
System konstituieren, in welchem sie sich 
miteinander zu vergleichen, sich zu identifi- 
zieren und zu rivalisieren pflegen, so daB sich 
ein Handlungsspielraum ergibt, der per se als 
Moglichkeit zum Erkennen unbewuBter Pro- 
zesse benutzt werden kann, der dem freien 
Assoziieren in der Einzeltherapie analog ist 
und im Hier und Jetzt Einsicht iiber die krank- 
machende Wirkung dieser unbewuBten Pro- 
zesse ermoglicht. 

Im folgenden soil die tiefenpsychologisch 
fundierte Gruppentherapie dargestellt wer- 
den, also die Form der psychoanalytisch 
begrundeten Richtlinienpsychotherapie, die 
sich dieser gruppenspezifischen Parameter 
bedient. 

Der Vollstandigkeit halber seien ein paar Worte zur 
psychoanalytischen Gruppentherapie oder auch 
«Gruppenanalyse» gesagt, deren ausfiihrliche Dar- 
stellung den Rahmen dieses Beitrages sprengen wiir- 
de: Bei dieser Behandlungsform, die mit Namen wie 
Bion (1971), Argelander (1972) und Foulkes 
(1986) verbunden ist, gehen die Begriinder und zahl- 
reiche Weiterentwickler von der Vorstellung aus, daB 
die gesamte Gruppe, gepragt von den ihr innewoh- 
nenden Konfliktarten, einer bestimmten Entwicklung 
unterliegt und die Gruppe insgesamt der Patient ist, 
dessen Einstellungen, Widerstiinde, AbwehrmaBnah- 
men und Konflikte analysiert werden. Die Analyse 
geht so weit wie moglich in die Tiefe, die gemeinsame 




C. Psychoanalyse und psychoanalytisch orientierte Behandlungsmethoden 107 



Gruppenregression wil'd als dynamische Kollektiv- 
konstellation beobachtet. Gemeinsame unbewuBte 
Phantasien sind die Grundlage des Gruppenverhal- 
tens und der Gruppenentwicklung (vgl. Finger— 
Trescher, 1991). 

Die psychoanalytische Gruppentherapie 
arbeitet wie die psychoanalytische Einzelthe- 
rapie mit den Phanomenen Ubertragung, 
Gegenubertragung und Widerstand mit dem 
Ziel, die den Krankheitssymptomen zugrun- 
deliegenden unbewuBten Konflikte bewuBt zu 
machen und die blockierten Entwicklungs- 
bedingungen freizulegen. Bei friihgestorten 
Patienten kommt als vordringliches Behand- 
lungsziel das Ermoglichen von Ich-Reifungs- 
schritten als Vorbedingung fur eine eigent- 
liche psychoanalytische Arbeit hinzu. Hierauf 
werden wir bei der psychoanalytischen 
Therapie in der Klinik (Abschn. 4.5) und in 
dem Abschnitt fiber die nonverbalen The- 
rapieverfahren (Abschn. 4.6) zuruckkommen. 

Ein Psychotherapeut, der tiefenpsychologisch fun- 
dierte Gruppentherapie als Bchandlungsform anbietet, 
ladt 7 bis 12 (Erfahrungsoptimum 8) Patienten zu einer 
Gruppe ein. Er fiihrt diese Gruppe entweder bis zu 
einem gemeinsamen, am Anfang vorherbestimmten 
Gruppentherapie-Ende (z.B. ein oder zwei Jahre - 
«geschlossene Therapiegruppe») oder er iiberlaBt dem 
Patienten bzw. der Entwicklung eines jeden einzelnen 
im TherapieprozeB die Lange der Verweildauer. In 
diesem Fall wird ein freiwerdender Platz durch einen 
neuen Patienten besetzt («halboffene Gruppe»). Die 
ambulante Gruppe trifft sich ein- bis zweimal wo- 
chentlich (iiberwiegend einmal) fiir 90 bis 120 Minu- 
ten in der Praxis des Therapeuten oder in einem immer 
gleichen Gruppentherapieraum einer Institution. 

Auf die Zusammensetzung der Gruppe ver- 
wendet der Therapeut groBe Sorgfalt. Am 
gunstigsten ist eine ausgewogene Mischung 
unterschiedlicher Personlichkeitsstrukturen, 
Storungsbilder und Abwehrformationen. Auch 
sollten Ausdrucksfahigkeit und Verbalisati- 
ons vermogen gut gemischt sein, damit nicht 
eine Gruppe intellektueller Patienten in einer 
akademischen Diskussion erstarrt oder eine 
Gruppe verbal wenig gewandter in Sprachlo- 
sigkeit versinkt. Insbesondere bei der Aufnah- 
me von psychosomatischen Patienten, die sich 
haufig aufgrund der Dynamik ihrer Storung fur 
vergleichsweise konfliktfrei halten («eben nur 
am Magen krank»), ist es wichtig, darauf zu 
achten, daB geniigend andere Patienten mit 



psychoneurotischen Storungen oder auch mit 
Friihstorungen mit seelischer Symptomatik in 
der Gruppe sind. 

Damit taucht die Frage nach der Effektivitat homo- 
gener Psychotherapiegruppen auf. die im Selbsthilfe- 
bereich und auch in entsprechend spezialisierten Kli- 
niken eine groBere Rolle spielen. Aus der Erfahrung 
der Autorin ist eine heterogene Psychotherapiegrup- 
pe immer vorzuziehen, allerdings erweisen sich auch 
Gruppen mit Patienten gleicher Symptomatik (z.B. 
Gruppen von EBgestorten) hinsichtlich ihrer struktu- 
rellen und psychodynamischen Gegebenheiten regel- 
maBig als sehr gemischt. 

Die Verweilzeit in einer halboffenen Gruppe, in der 
nicht alle Mitglieder gleichzeitig beginnen und been- 
den, differenziert die Gruppenmitglieder zusatzlich 
in Gruppenerfahrene und Gruppenunerfahrene und 
ermoglicht Interaktionen, die den therapeutischen 
ProzeB fordern. Ein allgemeines Element der Grup- 
pentherapie, das auch fiir nichtanalytische Gruppen 
gilt, ist mit dem Problem der Gruppenzusammenset- 
zung angesprochen. Die Gruppenmitglieder lernen 
aus der gegebenen Rangstruktur. Allgemeine grup- 
pendynamische Prozesse fordern oder hindern das 
Gruppenziel. 

Der Therapeut legt neben der Gruppenzusam- 
mensetzung und dem raumlich-zeitlichen Ab- 
lauf auch die Interaktionsregeln fest, beispiels- 
weise die Vereinbarung der Verschwiegenheit 
nach aul.ien. eine in ihrer Strenge ideale For- 
derung, die es den Gruppenmitgliedern er- 
leichtern soil, sich zu offnen, die Aufforderung 
und zugleich die Erlaubnis, sich so frei wie 
moglich zu auBern, angelehnt an die Grundre- 
gel in der Einzelanalyse. 

Wie in der Einzeltherapie bleibt der Thera- 
peut selbst abstinent, er gibt nichts Person- 
liches preis und enthalt sich auch personlicher 
Stellungnahmen, ohne sich dabei jedoch hin- 
ter einer unpersonlichen Maske zu verbergen. 
Er beobachtet den Umgang der Patienten mit- 
einander und stellt seine Beobachtungen und 
deren Erklarung der Gruppe zu einer Zeit zur 
Verfugung, in der er die Gruppenmitglieder 
fiir aufnahmebereit halt. Er strukturiert das 
Geschehen moglichst wenig und schafft gera- 
de dadurch die Gelegenheit, daB die Patienten 
frei miteinander in Beziehung treten konnen 
und so gemaB ihrer mitgebrachten Konflikte 
Altes reinszenieren sowie miteinander und 
mit dem Therapeuten sichtbar werden lassen, 
was die Krankheitssymptome hervorgebracht 
hat. 
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In der Gruppe lassen sich jeweils deutlicher 
als in der Einzeltherapie Ubertragungsbezie- 
hungen und reale Beziehungen im Hier und 
Jetzt unterscheiden. Die Patienten ubertragen 
einmal alte Erfahrungen auf andere Gruppen- 
mitglieder oder auf den oder die Therapeuten 
(haufig werden Gruppen von zwei Therapeu- 
ten geleitet, bevorzugt unterschiedlichen Ge- 
schlechts, womit die Elternubertragung schon 
vorprogrammiert ist). So finden auf verschie- 
denen Ebenen und zu verschiedenen Personen 
Ubertragungen statt, die den wichtigen Bezie- 
hungserfahrungen der ersten Lebensjahre ent- 
sprechen. Dem Therapeuten steht zur Ubertra- 
gungsdeutung, d. h. also zur Korrektur jener 
Verkennung bzw. jenem Irrtum in Zeit und 
Person, in der Gruppe der Vergleich mit dem 
realen Verhalten einer Person in der Gruppe 
zur Verfugung, wodurch die Bedeutung des 
Irrtums plastischer und plausibler werden 
kann. Nicht nur einheitliche Personen des frii- 
hen Erlebens werden ubertragen und somit 
aus dem verinnerlichten Zustand externali- 
siert und dadurch sichtbar gemacht, sondern 
auch Teile der Personlichkeitsstruktur werden 
in andere Gruppenmitglieder hineinverlegt 
und so verdeutlicht erlebbar. So kann z. B. ein 
Mitpatient die Funktion des eigenen iiber- 
strengen Gewissens zugeschrieben bekom- 
men oder ein anderer zum Reprasentanten ab- 
gewehrter Triebwunsche werden, wie dies bei 
cBgcstbrten Patienten oft geschieht. Aber 
auch die ganze Gruppe kann zu einer Ubertra- 
gung herangezogen werden, oft im Sinne ei- 
ner Mutteriibertragung, z. B. wenn ein Patient 
von der Gruppe uberwiegend mutterlich ge- 
tragen und versorgt werden will oder wenn je- 
der einzelne Patienten auf eine tragende und 
nahrende idealisierte Gruppe hofft. 

Die Klarung der verschiedenen Bezie- 
hungsparameter ist das eigentliche heilende 
Agens, wie dies auch in der Einzeltherapie der 
Fall ist. Einsicht in die erlebbar gewordenen 
Konfliktanteile und daneben in der Gruppe 
besonders auch das Ausprobieren neuer Be- 
ziehungsmoglichkeiten, die dann aus der 
Gruppe heraus ins alltagliche Leben hineinge- 
nommen und erprobt werden konnen, haben 
einen gunstigen EinfluB auf Krankheitssym- 
ptome oder eriibrigen neurotische Verhaltens- 
weisen. Je nach Deutungsschwerpunkt kann 



es zeitweise zu einer Einzeltherapie in der 
Gruppe kommen, wobei die allgemeinen 
gruppendynamischen Faktoren (s.o.) bewir- 
ken, dab die ubrigen Gruppenmitglieder in 
den Behandlungsprozef) einbezogen bleiben. 
Technisch ist es wichtig, liber Sub- und Ge- 
samtgruppendeutungen die Gruppenebene 
immer wieder zu betonen, um eine Einzelthe- 
rapie in der Gruppe nicht als Hauptbehand- 
lungsform zu etablieren und wertvolle Bezie- 
hungsmodalitaten in der Gruppe nicht zu 
nutzen. 

Bei psychosomatischen Patienten kann auf- 
grund ihrer Struktur die Neigung zu symbio- 
senaher Objektbeziehung groB sein; in 
solchen Fallen besteht eine grol.lc Empfind- 
lichkeit gegenuber Trennungs- bzw. Objekt- 
verlusterlebnissen, wobei die auftretenden 
Angste nicht so sehr affektiv, sondern eher so- 
matisch erlebbar sind bei insgesamt erschwer- 
ter Fahigkeit, Gefuhle auf seelischem Niveau 
zu erleben. Das macht den Abschied von 
Gruppenmitgliedern oder auch den Urlaub 
des Therapeuten zum Priifstein. Besonders 
schwierig gestaltet sich das Therapieende bei 
psychosomatischen Patienten, die zu Ruckfall 
in Korpersymptome neigen. Dies muB unter 
Umstanden eine Weile in Kauf genommen 
werden oder in einer anschl icBcndcn, dann 
sicher kurzeren Einzeltherapie, bearbeitet 
werden, weil der Zusammenhang zwischen 
Trennungs- bzw. Verlusterlebnissen und psy- 
chosomatischen Symptomen erst einmal deut- 
lich sichtbar werden muB. 

An dieser Stelle sei auf die differenzierten 
Gruppenmodelle hingewiesen, die von 
Heigl-Evers und Heigl (1973, 1977) entwik- 
kelt wurden und unter dem Oberbegriff «Got- 
tinger Modell» in die Literatur eingegangen 
sind. Das Gottinger Modell stellt fur verschie- 
dene Krankheitsbilder verschiedene Grup- 
penverfahren zur Verfugung. Per Konzept 
werden, zugeschnitten auf bestimmte Patien- 
ten, die Verhaltensweisen des Gruppenthe- 
rapeuten variiert. Das Modell unterscheidet 
zusatzlich zur analytischen und der tiefenpsy- 
chologisch fundierten Gruppentherapie, wie 
sie gerade beschrieben wurde, die psycho- 
analytisch interaktionelle Gruppentherapie . 
Wie auch bei anderen Autoren zeigt der The- 
rapeut im Gottinger Modell in der analyti- 
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schen Gruppentherapie das am starksten re- 
gressionsfordernde Verhalten, so dal3 sich 
Grundkonflikte interpersonell darstellen kon- 
nen. Es entwickelt sich eine Dynamik, die der 
Einzelanalyse vergleichbar ist. Die tiefenpsy- 
chologisch fundierte Gruppentherapie fordert 
die Gruppenregression weniger stark und hat 
als Zielgruppe Patienten, die, wie oben ge- 
schildert, durch eine tiefe Regression zu stark 
belastet wiirden. In der psychoanalytisch- 
interaktionellen Gruppentherapieform wird 
auf das Ansprechen unbewuGter Konfliktan- 
teile primar verzichtet unter der Annahme, 
dal3 der Patient, der schon durch die bewuGten 
Konflikte sehr belastet ist, durch die unhe- 
wn lit e Konfliktebene uberfordert wiirde. Da- 
fur bringt sich der Therapeut als Beziehungs- 
partner direkt ein, durch das «Prinzip 
Antwort», und ermoglicht dem Patienten eine 
korrigierende Beziehungserfahrung. Diagno- 
stisch spielt der unbewuBte Konflikt bei alien 
drei Therapieformen eine wesentliche Rolle 
(die beiden erstgeschilderten Therapieformen 
sind identisch mit den im hier vorangegange- 
nen Text geschilderten Gruppentherapieme- 
thoden), und das Ziel der Gruppentherapie 
nach dem Gottinger Modell ist unter Umstan- 
den eine Kombination der drei Gruppenver- 
fahren dergestalt, dal3 einer psychoanalytisch- 
interaktionellen Gruppe eine 

tiefenpsychologisch fundierte oder psycho- 
analytische folgt und dann, zeitlich verzogert, 
unbewuBte Konfliktanteile bearbeitet werden 
(Konig u. Lindner, 1991). 

Das Therapieende in einer Gruppenthera- 
pie ist, wie das Therapieende ganz allgemein, 
ein wichtiger Behandlungsabschnitt. 

Das Ende einer Therapie konfrontiert den 
betreffenden Patienten nicht nur mit dem ak- 
tuellen Abschied, sondern Trennungs- und 
Verlusterlebnisse aus friiheren Lebensphasen 
werden wiederbelebt. Wie in anderen Thera- 
pieformen muB in der AbschluBphase mit er- 
neuter verstarkter Regression, mit Wiederauf- 
leben von Symptomen gerechnet werden. 
Auch spezifische mit Verlustangsten und 
Trauer befaBte Ubertragungsformen tauchen 
wieder auf. Dazu sollte jeder Patient und die 
Gesamtgruppe genugend Zeit haben. Das 
Therapieende muB also lange genug bekannt 
und unabgewehrt prasent sein. Es ist Aufgabe 



des Therapeuten, es prasent zu halten. DaB je- 
der Abschied zugleich Aufbruch zu neuen 
Ufern ist, trostet auch die zuruckbleibende 
Gruppe und ist nicht nur eine Leitlinie fur den 
scheidenen Patienten. 

Der Gedanke an das Therapieende oder auch 
ein plotzliches Beendigen mitten in einer lau- 
fenden Therapie sind Ausdruck eines Wider- 
standes, den es sorgfaltig zu analysieren gilt. 
Ebenso konnen aber sowohl Gruppe als auch 
Therapeut einem Beendigungswunsch per Wi- 
derstand begegnen, weil sie nicht auf das 
gewohnte Gruppenmitglied verzichten zu kon- 
nen glauben. Hier sind besondere Selbstre- 
flexionsfahigkeiten des Gruppentherapeuten 
gefragt, der von sich wissen sollte, ob er eher 
dazu neigt, seine «Kinder» zu friih in die weite 
Welt zu schicken oder sie zu lange im Nest zu 
halten. 

AbschlieBend soli die Differentialindikati- 
on Einzel- und Gruppentherapie betrachtet 
werden, die Frage, wann nach diagnostischen 
Kontakten eine Einzel- und wann eine Grup- 
pentherapie zu empfehlen ist. 

Wie geschildert, bietet die Gruppe eine in 
mehrfacher Hinsicht gunstige Multiplikati- 
onsmoglichkeit, das reichhaltigere Uber- 
tragungsangebot und die Moglichkeiten, 
Erkenntnisse im differenzierten sozialen Um- 
feld der Gruppe zu iiben, sowie die Moglich- 
keit, sich an regressive Bewegungen anderer 
Gruppenmitglieder anzuschlieben und eine 
therapeutische Regression so zu beschleuni- 
gen. Dieser regressive ProzeG ist allerdings 
vom Therapeuten weniger zu dosieren und zu 
kontrollieren als in der Einzeltherapie. Daraus 
leitet sich ab, da!3 Patienten, denen eine tiefe 
Regression nicht forderlich ist (z. B. Border- 
line-Patienten mit ausgepragten paranoiden 
Tendenzen oder Patienten mit starker Korper- 
reaktion), eher in Einzeltherapie behandelt 
werden sollten. Oftmals ist eine anfangliche 
Einzeltherapie in eine spatere Gruppenteil- 
nahme zu uberfuhren. Besonders krankbaren 
Patienten, gleich welcher Genese die Krank- 
barkeit ist, wird man eher eine Einzeltherapie 
empfehlen, weil hier der Therapeut allein die 
Dosierung der Konfrontation mit den Kon- 
flikten steuert und die multiplikatorischen 
Funktionen der Gruppe eher bedrohlich als 
forderlich wirken wiirden. 
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Zusammenfassend lassen sich nach 
Finger-Trescher (1991) als wirksame Fak- 
toren einer Gruppentherapie (analytisch oder 
tiefenpsychologisch fundiert) und damit auch 
als Indikationsleitlinien folgende Gesichts- 
punkte festhalten: Wahrend die biographische 
Rekonstruktion als Einsichtsquelle fur das 
einzelne Gruppenmitglied eine geringere Rol- 
le spielt als in der Einzeltherapie, sind die 
vielfaltigen Ubertragungsmoglichkeiten (des 
einzelnen auf den Therapeuten, der Gruppe 
als Ganzes auf den Therapeuten, der Gruppen- 
mitglieder untereinander und des einzelnen 
auf die Gruppe als Ganzes) eine groBe Chan- 
ce, unmittelbar liber die oft szenisch crf al.ibarc 
Wiederholung im Hier und Jetzt Einsicht zu 
gewinnen und wichtige emotional korri- 
gierende Erfahrungen zu machen. 



4.4 Familientherapie 

Eine Gruppe, die sowohl in der Einzel- als auch in 
der Gruppentherapie «vorkommt» und die als thera- 
peutisches Material reichlich Beachtung findet, hat 
erst in den siebziger Jahren als Einheit, als eigenstan- 
diges Objekt der Therapie, Eingang in die Psychothe- 
rapie gefunden, namlich die Familie. 

Freud (1912) sprach in «Ratschlage fur den Arzt bei 
der psychoanalytischen Behandlung» von der «un- 
vermeidlichen Gegnerschaft der Angehorigen gegen 
die psychoanalytische Behandlung» und schloB sie 
aus der Mitbehandlung aus. Lediglich als die bedeut- 
samen Objekte der Individualentwicklung, als Mate- 
rial der Psychoanalyse und Motoren der meisten 
Ubertragungsphanomene hatten die Familienmitglie- 
der Bedeutung. 

Das populare Buch «Patient Familie» von Richter 
erschien 1970. 

Die ihr zukommende eigene Beachtung fand die Fa- 
miliendynamik zuerst unter amerikanischen Schizo- 
phrenieforschern (Boszormenyi-Nagy u. Framo, 
1975). 

Zwei Richtungen differenzierten sich im Bereich 
Familiendynamik mit nach neueren Erkenntnissen 
einander eher erganzenden als widersprechenden 
Sichtweisen. Die «Systemiker» (s. auch Kap. III.D), 
die wie Watzlawick et al. (1967) und Selvini 
Palazzoli (1974) groBes Gewicht auf die Interaktion 
im Hier und Jetzt legten - die Person und ihre Ge- 
schichte geriet dabei eine Zeitlang in den Hintergrund 
(Massing, 1990) und die mehr psychoanalytisch 
orientierten Familienforscher, wie Richter (1970), 
der friihe Stierlin (1975) sowie Willi (1975) (vgl. 
Wirsching, 1987). Zusatzlich hat sich vor allem in 



den USA die sogenannte «strukturelle Familienthera- 
pie* (Minuchin et al., 1983) von den beiden anderen 
unterschieden, die besonders bei der Arbeit mit ano- 
rektischen und asthmatischen Patienten erfolgreich 
ist. 

Grundsatzliches verbindet die verschiedenen 
familientherapeutischen Richtungen. Sie ver- 
suchen alle, die ganze Familie eines Sym- 
ptomtragers zu erfassen. Nicht mehr der ma- 
nifest Kranke, sondern die ganze Familie ist 
der Patient. Im Geflecht der Beziehungen 
wird die Krankheit auf ihren Sinn hin unter- 
sucht. Dabei zeigt sich oft, dab der Symptom- 
trager das relativ gesiindeste Mitglied des 
Systems ist, weil er durch die Krankheit sen- 
sibilisiert und an Veranderungen am starksten 
interessiert ist; auch stellt sich die Frage, ob 
schon die Symptombildung einen Schritt hin 
zur Veranderung ist. Jede Veranderung eines 
Familienmitgliedes hat eine Veranderung al- 
ien zufolge; das ganze Gefiige gerat in Bewe- 
gung. Dies hat sowohl Systemtheoretiker als 
auch psychoanalytisch orientierte Therapeu- 
ten immer wieder zu integrativen Annaherun- 
gen veranlaBt, zur Bemiihung, unbewuBte 
Konflikte vor dem Hintergrund der Familie 
als System zu sehen. 

Stierlin (1975) arbeitete wesentliche Aspekte heraus: 
Unter dem Stichwort «bezogene Individuation* betont 
er, daB die Beobachtung der Selbstdifferenzierung nur 
unter Beriicksichtigung von Elementen der Integration 
sinnvoll ist. Die Pole Fusion (Verschmelzung mit der 
Familie) und Isolation (beziehungsloses Nebeneinan- 
der-Her) bilden die Extreme der Skala. Die Interak- 
tionsmodi von Bindung und AusstoBung beinhalten 
einen ahnlichen Gesichtspunkt, jedoch mit dem 
Unterschied, daB die Krafte beschrieben werden, die 
von den Eltem ausgehen. Im Modus der Delegation 
finden bindende und ausstoBende Beziehungsaspekte 
oft ihren Ausdruck. Eltern sind unbewuBt die Auftrag- 
geber, die die Kinder unter Umstanden zu lebenslanger 
Foyalitat verpflichten. Dies kann allgemein, im kul- 
turtragenden Sinn als generationsubergreifendes Pha- 
nomen angesehen werden, hat jedoch krankmachende 
Auswirkung, wenn es sich um uberfordernde oder aus- 
beuterische Auftrage handelt, die z. B. die personliche 
Fahigkeit des Kindes iibersteigen oder der altersent- 
sprechenden Entwicklung keinen Spielraum lassen. 
Unter dem Stichwort Mehrgenerationenperspektive 
von Schuld und Verdienst behandelt Stierlin die von 
Boszormenyi-Nagy und Framo (1975) eingefiihrten 
Vorschlage: ausstehende Konten und unbeglichene 
Rechnungen innerhalb der Familie offenzulegen, 
woraus sich wiederum ein Zugang zu verdeckten De- 
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legationen, krankmachenden Bindungs- und Aussto- 
Bungsmodi oder Besonderheiten auf der Fusions- 
Isolationsskala ergeben. Im STlERUN’schen Sinne 
ware die Beschreibung einer Familienkonstellation 
mit einem psychosomatisch erkrankten Familienmit- 
glied etwa folgende: Die Mitglieder dieser Familie 
sind stark fusioniert, iiberstark gebunden und massiv 
delegierend. 

Der Familientherapeut stellt sich auf alle Fa- 
milienmitglieder ein («Allparteilichkeit» nach 
Boszormenyi-Nagy u. Framo, 1975). Dies 
ist besonders in Therapien von Mehrgenera- 
tionenfamilien (vgl. Buchholz, 1990) wich- 
tig, in denen die noch vorhandenen GroPeltcrn 
einbezogen werden. Auch ausgestoBene 
Mitglieder bekommen vom teilnehmenden 
Beobachter eine paritatische Chance - dies hat 
oft eine erstaunliche Auswirkung auf eine 
erstarrte Familiendynamik. Die therapeu- 
tischen Verabredungen in der Familientherapie 
miissen pragmatisch nach den jeweiligen 
Gegebenheiten ausgerichtet werden. Meist be- 
muhen sich der Therapeut oder die Therapeu- 
ten (haufig arbeitet ein Familientherapeut mit 
einem Co-Therapeuten zusammen) um ein 
moglichst vollzahliges Erscheinen aller - 
zumindest der zusammenlebenden - Familien- 
mitglieder, um sich ein Bild von der Art der 
Interaktion und damit von Widerstand und 
Ubertragungsmoglichkeiten zu machen. 
AnschliePcnd wird entweder die Arbeit mit der 
ganzen Familie geplant oder mit wechselnder 
Zusammensetzung fortgesetzt. Die Bereit- 
schaft der einzelnen Mitglieder zur Zusam- 
menarbeit lal3t bereits viel fiber die Dynamik 
erkennen. 

Wichtig ist, dal.l die Familientherapie, soil 
sie zustandekommen, von den Hausarzten 
oder von den direkten Kontaktpersonen in der 
Klinik mitgetragen wird. 

Familien rechnen oft in einer Familienthe- 
rapie mit Schuldzuweisungen und setzen in- 
folgedessen dieser «Abrechnung» massive 
Widerstande entgegen. Daher ist es wichtig, 
um eine vertrauensvolle Atmosphare herzu- 
stellen, zunachst die stabilisierenden Anteile 
der Familiendynamik in den Vordergrund zu 
riicken und die verschiedenen Positionen in 
ihrem Sinnzusammenhang verstehend zu be- 
schreiben. Dies darf nicht zu einer beschwich- 
tigenden Kumpanei geraten - der Therapeut 
muB sich gemal3 seiner Gegenubertragung 



standig fragen, ob er die haufig vorhandenen 
harmonisierenden Familienabwehrmechanis- 
men mitmacht oder ob er wirklich zunachst 
einmal bewirken mochte, dal3 sich die Mit- 
glieder in ihrer Haltung verstanden fiihlen und 
verstehen konnen. 

Die spezifische Dynamik, die man nach 
der Diagnostik als Symptomausloser oder 
symptomunterhaltendes Agens zu erkennen 
glaubt, sollte nicht zu frith, auf keinen Fall 
im Untersuchungsgesprach gedeutet werden. 
Wie bei alien Deutungen, so ist es auch hier 
wichtig, der Familie die Moglichkeit zu itber- 
lassen, das Tempo zur Veranderung selbst zu 
bestimmen. Dazu sind unter Umstanden lan- 
gere Sitzungsintervalle hilfreich, da man so 
die Moglichkeit hat, vielleicht sogar fiber die 
der systemischen Therapie entlehnte, oft pa- 
radox wirkende Empfehlung, vorerst nichts 
zu verandern, die Aktivitat der Familie zu 
uberlassen. Damit so ein Schritt nicht zum 
manipulativen Trick gerat, ist ebenfalls hier 
die genaue Beobachtung der Gegenubertra- 
gung notwendig. 

Obwohl die analytisch orientierte Fami- 
lientherapie ein hohes Map an Integrations- 
fahigkeit, vor allem auch zwischen Fami- 
lientherapeut und Flausarzt bzw. betreuenden 
Personen der «ersten Reihe» ( Klinikarzten, 
Pflegepersonen, Sozialarbeiter o. a.) verlangt 
und eine besonders gritndliche Selbsterfah- 
rung des Therapeuten voraussetzt, ist sie aus 
dem therapeutischen Repertoire besonders bei 
psychosomatischen Patienten nicht mehr 
wegzudenken. 

4.5 Psychoanalytisch orientierte 
Therapie in der Klinik 

Auf eine ganze Reihe von Behandlungsfor- 
men konnte die Bezeichnung «stationare Psy- 
chotherapie» zutreffen. Flier geht es um die 
psychoanalytisch orientierte stationare Psy- 
chotherapie in ihrer sogenannten integrativen 
Form, wie sie sich in den letzten drei Jahr- 
zehnten speziell in der Bundesrepublik 
Deutschland als eine eigenstandige Therapie- 
form entwickelt hat. Diejenigen stationaren 
Psychotherapieformen, die sich anderer psy- 
chotherapeutischer Methoden bedienen, wie 
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der Verhaltenstherapie, der Gesprachspsycho- 
therapie oder einer Kombination aus verschie- 
denen Psychotherapieformen, haben eine an- 
dere Struktur. Die Krankenhausstation ist dort 
eher der Ort, wo diese Therapie stattfindet, als 
das Feld, das zur Therapie notwendig ist. Nur 
bei der analytisch orientierten stationaren 
Psychotherapie ist die Station, das stationare 
Setting, selbst ein therapeutisches Agens mit 
eigener therapeutischer Bedeutung. 

Als habe er die Entwicklung dieses Behandlungsin- 
struments vorausgeahnt, schreibt Freud 1919 in sei- 
ner Arbeit: «Wege derpsychoanalytischenTherapie»: 
«Irgendeinmal wird das Gewissen der Gesellschaft 
erwachen und sie mahnen, dab der Arme ein ebensol- 
ches Anrecht auf seelische Hilfeleistung hat wie be- 
reits jetzt auf lebensrettende chirurgische. Und dab 
die Neurosen die Volksgesundheit nicht minder be- 
drohen als die Tuberkulose und ebensowenig wie die- 
se der ohnmachtigen Fiirsorge des einzelnen aus dem 
Volke iiberlassen werden konnen. Dann werden also 
Anstalten oder Ordinationsinstitute errichtet werden, 
an denen psychoanalytisch ausgebildete Arzte an- 
gestellt sind. . . . Diese Behandlungen werden unent- 
geltlich sein. Es mag lange dauern, bis der Staat diese 
Pflichten als dringend empfindet. . . . Dann wird sich 
fur uns die Aufgabe ergeben, unsere Technik den neu- 
en Bedingungen anzupassen. . . . Wir werden wahr- 
scheinlich die Erfahrung machen, daB der Arme noch 
weniger zum Verzicht auf seine Neurose bereit ist als 
der Reiche, weil das schwere Leben, das auf ihn war- 
tet, ihn nicht lockt und das Kranksein ihm einen An- 
spruch auf mehr soziale Hilfe bedeutet. . . . Wir wer- 
den auch sehr wahrscheinlich genijtigt sein, in der 
Massenanwendung unserer Therapie das reine Gold 
der Analyse reichlich mit dem Kupfer der direkten 
Suggestion zu legieren, und auch die hypnotische Be- 
einflussung konnte dort wie bei der Behandlung der 
Kriegsneurotiker wieder eine Stelle finden. Aber wie 
immer sich auch diese Psychotherapie furs Volk ge- 
stalten, aus welchen Elementen sie sich zusammen- 
setzen mag, ihre wirksamsten und wichtigsten Be- 
standteile werden gewiB die bleiben, die von der 
strengen, der tendenzlosen Psychoanalyse entlehnt 
worden sind» (S. 181). 

1927 eroffnete der Berliner Psychoanalytiker Simmel 
im SchloB Tegel in Berlin eine erste psycho- 
analytische Klinik (Becker u. Senf, 1988). Simmels 
Ideen zur Struktur, Bchandlungstechnik, Indikation 
und zu den Grenzen stationarer psychoanalytischer 
Psychotherapie sind bis heute aktuell. In einem Rund- 
schreiben an die Kollegen kiindigte er seine Kliniker- 
dffnung an, urn «die psychoanalytische Methode 
Freuds, die bisher nur dem ausgehfahigen, die arzt- 
liche Sprechstunde aufsuchenden (ambulanten) Neu- 
rotiker erreichbar war, weitgehend in den Dienst 
klinisch kranker Menschen zu stellen». Die Klinik 



wurde 1931 Opfer der Weltwirtschaftskrise. Simmel 
selbst muBte im Dritten Reich nach Amerika emigrie- 
ren (vgl. Schultz-Venrath, 1992). 

Nach dem Krieg entstand eine Reihe von stationaren 
psychotherapeutischen Einrichtungen in Berlin, 
Hamburg, Tiefenbrunn bei Gottingen, Umkirch bei 
Freiburg, Liibeck und Heidelberg, um nur einige zu 
nennen, die sich mit Namen wie Schwidder, Jores, 
Curtius und Mitscherlich verbinden. 

Nach Schepank und Tress (1988) ruht die stationare 
Psychotherapie in unserem Land auf zwei Saulen: 

1. Auf der Anerkennung der Neurose als Krankheit 
im Sinne der RVO (1967), was nicht zuletzt den 
Arbeiten von DOhrssen (1967) zu verdanken ist. 
(Es hatte also fast fiinfzig Jahre gedauert, bis die 
eingangs zitierte Uberlegung von Freud gesell- 
schaftlich Resonanz fand, dann aber nachhaltig.) 

2. Auf der Bereitschaft, den Wohlstand des Landes 
einer Behandlungsform zugute kommen zu lassen, 
bei der es zwar indirekt auch um Heilung von 
Symptomen geht, direkt aber mehr um bessere 
Kontakt- und Beziehungsfahigkeit und groBere 
Autonomie. 

Stationare Psychotherapie konnte nur in einem wohl- 
habenden, sozialen, freiheitlichen und demokrati- 
schen Land gedeihen. 

In der Bundesrepublik Deutschland gab es 1990 neun- 
tausend Psychotherapiebetten, mehr als in der gesam- 
ten iibrigen Welt zusammen (Neun, 1990). 

In den Neugriindungen nach dem Kriege war das arn- 
bulante psychoanalytische Setting anfangs Richt- 
schnur; die Patienten wurden in der Klinik versorgt 
und hatten ihre Therapie-Sitzung unabhangig vom 
sonstigen klinischen Alltag. Janssen (1987) nennt die- 
se Therapieform «Hotel-Psychotherapie». 

Die Weiterentwicklung der Gruppenpsycho- 
therapie und Impulse aus der sogenannten the- 
rapeutischen Gemeinschaft, einer besonderen 
Struktur der Krankenhausstation, die in Eng- 
land entstanden war, sowie die allmahliche 
Entwicklung der psychoanalytischen Objekt- 
beziehungstheorie ergaben Veranderungen. 
Mit Ruckgriff auf das Klinikkonzept von Sim- 
mel setzte sich die Uberzeugung durch, dab 
die iibrigen 23 Stunden des Kliniktages eben- 
so therapeutisch nutzbar seien wie die Thera- 
piestunde und die anderen zwischenmensch- 
lichen Beziehungen ebenso wichtig wie die 
Beziehung des Patienten zum Therapeuten. 

Intensiv wurde nach Behandlungsmoglich- 
keiten gesucht fur Patienten, die aufgrund ihrer 
Storung schlecht in der Lage waren, ein am- 
bulantes Arbeitsbundnis einzuhalten, die ihre 
seelischen Konflikte kaum auf seelischem Ni- 
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veau ausdrucken konnten, sondern mit Kor- 
persymptomen reagierten oder zusatzlich zu 
den seelischen Konflikten in eine Vielzahl von 
problematischen Interaktionsweisen verstrickt 
waren. Dies sind einmal psychosomatische Pa- 
tienten mit unzureichender Introspektions-, 
Kommunikations- und Verbalisierungsfahig- 
keit, meist auch wenig fahig, mit inneren 
Bedurfnissen und Gefuhlen in Kontakt zu 
kommen. Solche Patienten konnen ihre Kon- 
flikte somatisieren, ohne sie als solche iiber- 
haupt zu bemerken. Zum anderen sind es die 
schweren Charakterpathologien, narziBtische 
Storungen und Borderline-Personlichkeits- 
storungen, die neben den neurotischen Sym- 
ptomen ihre Konflikte durch Handeln in die 
Au l.ien we It abfuhren. Die Ich-Struktur und die 
Struktur des Uber-Ichs dieser Patienten sind so 
schwach, daB die neurotischen Symptome 
nicht ausreichen, um die Konfliktdynamik zu 
binden. Nach Kernberg (1976) ist die Ursa- 
che der pathologischen Beziehungsstrukturen 
dieser Patienten das Fortbestehen von unin- 
tegrierten Selbst- und Objektbildern, die durch 
krankhafte Verhaltensweisen immer wieder in 
der Au Ben we It bestatigt werden miissen. Dies 
geschieht durch die Abwehrmechanismen, die 
im wesentlichen in Spaltung, Projektion, Idea- 
lisierung und Entwertung bestehen. Fur diese 
strukturell ich-gestorten (auch «ich-schwa- 
chen») Patienten entstand in der stationaren 
psychoanalytisch orientierten Psychotherapie 
eine spezielle Behandlungsmoglichkeit. 

Grundgedanke dieses Behandlungsansat- 
zes ist, dal3 der Patient seine Storung in einem 
nach auBen geschutzten Raum in Gegenwart 
der Mitpatienten und Therapeuten ausbreiten 
und in neuen sozialen Erfahrungen teilweise 
oder vollstandig korrigieren kann. Die Dyna- 
mik, die den Krankheitssymptomen zugrunde 
liegt, geht unmittelbar in die zwischen- 
menschlichen Beziehungen ein und kann di- 
rekt erlebt werden, indem die Objektbezie- 
hungen analysiert werden. 

Aus dieser Grundidee heraus entwickelte 
sich zunachst das sogenannten bipolare Be- 
handlungskonzept. Dabei gingen die Begriin- 
der (Enke, 1965) von der Vorstellung aus, daB 
der eine Behandlungspol vom erkenntnisfor- 
dernden analytischen Psychotherapeuten ge- 
bildet wird, in der Regel iiber eine analytisch 



orientierte Gruppentherapie, und der andere 
im sozialen Lernen besteht, das besonders 
durch das Team der Pflegekrafte vertreten 
wird und im sogenannten Realitatsraum des 
taglichen Umgangs auf der Station stattfindet. 
DaB es sich hierbei nicht um divergierende 
Pole, sondern um standig zu integrierende In- 
halte handelt, auch darstellbar als die beiden 
Brennpunkte einer Ellipse, wird von Enke 
(1994) nach der Beobachtung der dreiBigjah- 
rigen Entwicklung der stationaren Psychothe- 
rapie neuerlich verdeutlicht. 

Wahrend bei der «Hotel-Psychotherapie» 
der Anfangszeit nach Griindung der Kliniken 
die beiden Felder der Therapie und der Ver- 
sorgung noch ganzlich getrennt waren, kaum 
daB sie voneinander wuBten, traten im bipo- 
laren Konzept beide Bereiche zueinander in 
Beziehung, ohne sich aber zu durchdringen. 
Bei strikter Einhaltung der Bipolaritat konnte 
zwar der psychoanalytische Therapeut auf 
Material aus dem Realitatsraum zuriickgrei- 
fen, soweit es ihm von dem Patienten zur Ver- 
fiigung gestellt wurde; die Schwestern und 
Pfleger sowie der Stationsarzt muBten die 
Patienten jedoch stets auf die «eigentliche» 
therapeutische Arbeit verweisen und hatten 
somit lediglich padagogische und supportive 
Aufgaben. Die Diskussion daruber, welchem 
Patiententyp ein solches bipolares Behand- 
lungskonzept eher gerecht wird, ob damit zu 
starken, sogenannten malignen Regressions- 
bewegungen friihgestorter Patienten vorge- 
beugt werden kann, wurde von zahlreichen 
Autoren gefuhrt. Sie findet sich zusammenge- 
faBt bei Janssen (1987) und bei Becker und 
Senf (1988). Dabei spielt die GroBe der Kli- 
nik eine nicht unwesentliche Rolle, aber auch 
die uberwiegende seelische Struktur der auf- 
genommenen Patienten. In groBen Kliniken 
und bei starker Haufung friihgestorter Patien- 
ten ist eine Trennung von Therapie- und Real- 
raum wahrscheinlich gunstig. In kleineren 
oder kleinen psychotherapeutischen stationa- 
ren Behandlungseinheiten hat sich in den letz- 
ten funfzehn Jahren das sogenannte integrati- 
ve Behandlungskonzept etabliert, in welchem 
als Behandlungsideal das moglichst weitge- 
hende Zusammenfugen der verschiedenen 
therapeutischen Raume angestrebt wird. Da- 
mit soli die bei vielen Patienten beobachtete 




114 III. Psychotherapeutische Moglichkeiten und Verfahren 



Spaltungsiibertragung allmahlich durch die 
integrativen M all n ah men. insbesondere Deu- 
tungen aufgehoben werden. 

Als Beispiel einer psychoanalytisch orientierten 
Behandlungseinrichtung mit integrativem Therapie- 
konzept soil die stationare Psychotherapie der Kieler 
Klinik fur Psychotherapie und Psychosomatik (vgl. 
Bohme-Bloem, 1989; Strauss u. Burgmeier- 
Lohse, 1994) beschrieben werden. Sie ist die kleinste 
in der BRD, hat acht Behandlungsplatze fiir Manner 
und Frauen, die, im Alter von 18 bis 50 Jahren, als 
Patientengruppe zusammenleben und eine gemeinsa- 
rne Therapie durchlaufen. Die Therapiezeit betragt 
drei bis sechs Monate, wobei imrner ein neuer Patient 
einen ausscheidenden ablost; die Patienten bilden 
also eine sogenannten halboffene Gruppe. Die Grup- 
pe wird oft mit einer Geschwisterreihe mit unter- 
schiedlichem Therapiealter verglichen; der Eintritt in 
die Therapiefamilie und der Abschied sind immer 
wieder markante Therapieereignisse. 

Die Therapie besteht aus verbalen und praverbalen 
Elementen (vgl. Abschn.4.6). Gleichberechtigt ne- 
beneinander werden Sport, Musik und Bewegungs- 
therapie, Maltherapie, Beschaftigungs- bzw. Gestal- 
tungstherapie angeboten. 

Kernstiick der Therapie ist die an alien Werktagen 
stattfindende analytisch orientierte Gruppentherapie, 
bei der sich der Gruppentherapeut und, soweit vor- 
handen, ein beobachtender Cotherapeut iiber 1 1/2 
Stunden mit den Patienten im tiefenpsychologisch 
fundierten Gruppensetting zusammenfinden. 

Analog der analytischen Grundregel werden die Pa- 
tienten zum Sprechen ermutigt mit dem Hinweis. dab 
alles ausgeprochen werden kann, ohne Scheu und 
Zensur. Dabei ergibt sich fiir den beobachtend und 
deutend teilnehmenden Therapeuten ein Geflecht aus 
personlichen Erfahrungen der Patienten und sozialen 
Problemen im Hier und Jetzt und damit die Chance, 
den krankmachenden Wiederholungszwang zu sehen 
und sichtbar zu machen. 

Der Gruppentherapeut (psychotherapeutisch ausge- 
bildeter Arzt oder Psychologe) hat aus den Vorgespra- 
chen vor der Klinikaufnahme geniigend Kenntnis von 
der Lebens- und Krankengeschichte jedes Patienten. 
Das iibrige Team wird in Vorgesprachen iiber den 
neuen Patienten informiert. Einzelheiten der stationa- 
ren Psychotherapie sollen anhand eines konkreten 
Fallbeispiels erortert werden. 

Eine 29jahrige Studentin hatte unsere Ambulanz auf 
Empfehlung ihrer Hausarztin aufgesucht, weil sie 
wegen einer EBstorung ihren seit dem 12. Lebensjahr 
bestehenden juvenilen Diabetes mellitus immer wie- 
der zum Entgleisen brachte. Sie hatte mitunter 
mehrmals wochentlich Anfalle von dranghaftem 
Uberessen («Ich falle iiber den Kiihlschrank her»). 
Teilweise lieB sie die iiberfliissige Nahrung einfach 
iiber die Niere «durchrauschen» (das renale Erbrechen 



nach Feiereis, 1989), teilweise spritzte sie die erfor- 
derliche Insulinmenge und war dementsprechend 
stark iibergewichtig. Sie litt unter erheblichen Folge- 
erscheinungen ihres Diabetes, hatte gehaufte Harn- 
wegsinfekte, ekzematose Hautveranderungen und 
bereits eine Visusminderung um 50 Prozent. Seit acht 
Jahren bestand eine Amenorrhoe. Die Patientin war 
traurig verstimmt, hielt sich fiir «unzumutbar fiir 
Arzte, Familie und Freunde», lebte sehr zuriickgezo- 
gen, hatte durch ihr haufiges Kranksein den AnschluB 
an ihr Studium verloren, das sie drei Jahre zuvor mit 
groBer Hoffnung aufgenommen hatte, nachdem sie 
einige Jahre nach dem Abitur als Biiroangestellte ge- 
arbeitet hatte. Ihre groBte Angst war, bald zu erblinden. 
In den Vorgesprachen war zur Dynamik ihrer EBstb- 
rung deutlich geworden, daB zwei Seelen in ihrer Brust 
wohnten: die miitterliche und die vaterliche. Die Mut- 
ter der Patientin war eine iibergewissenhafte Frau, 
welche die Zuckerdiat der Tochter mit der Briefwaage 
regelte und sehr viel Disziplin von ihr forderte. Der 
Vater hatte auf die Diagnose des Diabetes mellitus per- 
sonlich gekrankt reagiert. («Er weinte, als er es erfuhr. 
Nach ein paar Tagen zeigte er mir einen Urinteststrei- 
fen von sich und sagte: Von mir hast du das nicht. Er 
ist eben mit den Erbgesundheitsgesetzen groB gewor- 
den. Spater schien er es zu vergessen oder er sagte: 
Das ist alles nicht so schlimm, wenn man nur gesund 
lebt, und bot mir Schokolade an».) Die Eltern hatten 
sich vor einigen Jahren getrennt. Die Patientin emp- 
fand es als ihre Pflicht, zu beiden Kontakt zu halten, 
sie tat dies am gewissenhaftesten von alien Geschwi- 
stern und begann in ihrem Verhalten zu schwanken 
zwischen einer Art mutterlichem Verhalten, bei wel- 
chem sie streng Diat lebte, sich sogar nachts den Wek- 
ker fiir Blutzuckerkontrollen stellte, und vaterlichem 
Verleugnen der Krankheit, besonders wahrend ihrer 
EBdurchbriiche. Sie spaltete ihren Umgang mit sich 
selbst auf - entsprechend den unintegrierten inneren 
Bilder von den Eltern, einer besonders strengen Mutter 
und eines teils idealisierten, da verleugnend rettenden, 
teils entwertenden Vaters. 

Wir nahrnen eine schuchtern-gehemmt-freundliche, 
korpulente, mausgrau-gedruckt wirkende, um Wohl- 
verhalten bemiihte junge Frau auf. 

Die Gruppe der Mitpatienten lernte sie mit ihrer Pro- 
blematik in ihrer sogenannten Anfangsfigurbespre- 
chung kennen. Wie alle Patienten bekam sie in der 
ersten Beschaftigungstherapiesitzung von den Schwe- 
stern die Aufgabe, eine etwa 30 cm groBe menschliche 
Gestalt aus Ton zu formen, was sie prompt erledigte. 
Die Mitpatienten sind wahrenddessen mit eigenen ge- 
stalterischen Arbeiten befaBt. Sobald die Figur ge- 
brannt ist, kommt sie im Tagesraum der Patienten mit- 
ten auf den Tisch, und der neue Patient erzahlt, von 
seiner Figur ausgehend, von sich. Bei unserer Patientin 
kamen viele Fragen zum Diabetes, und die Patientin 
horte, daB sie so unzumutbar nicht sei, wie sie anneh- 
me, vor allem von den anderen EBgestorten in der 
Gruppe. 
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Die Anfangsfigurbesprechung ist ein Beispiel fiir eine 
ganze Reihe von regelhaften - kritische Patienten mei- 
nen rituellen - Therapiebestandteilen, die fest zum 
Therapieablauf gehoren wie Jahrestage zu einem Ent- 
wicklungsgang. Das Pendant zur Anfangsfigur, die 
AbschluBfigur, wird ebenfalls in der Gmppe bespro- 
chen. 

Die Aufgabe, eine menschliche Gestalt herzustellen, 
kann fiir ich-strukturell gestorte Patienten sehr schwie- 
rig sein. Unsere Patientin, obwohl mit einer erhebli- 
chen narziBtischen Problematik belastet, hatte noch 
geniigend integrierte Ich-Anteile, um sie zu bewalti- 
gen. Die Art der Bewaltigung kann mit einiger Erfah- 
rung als Gradmesser fiir das AusmaB der Pathologie 
mit herangezogen werden (vgl. Abschn. 4.6). 

Sechs Monate sind am Anfang unendlich lange; auch 
drei Monate werden schon so erlebt. Seit 1994 betragt 
die «Kernzeit» der Therapie drei Monate. Um das Ge- 
fiihl der Zeitlosigkeit nicht zu sehr zu fordern - ana- 
lytische Psychotherapie ist die Bearbeitung der Tren- 
nung von Anfang an spielt im Therapieverlauf eine 
wiederholte Bestandsaufnahme eine groBe Rolle, bei 
welcher der Patient das Erreichte zu beschreiben ver- 
sucht und Plane fiir die verbleibende Therapiezeit 
macht. 

Bei unserer Patientin war nach drei Monaten eine deut- 
liche Gewichtsreduktion eingetreten, die Blutzuk- 
kerwerte stabilisierten sich und sie erlebte eine Ver- 
besserung ihres Visus von 50 auf 80 Prozent. 
Dadurch, daB sie mit der Gruppe eine weniger strenge 
Mutter erlebte, konnte sie selbst ihr strenges Uber-Ich 
mildern und weniger rigide mit sich selbst umgehen, 
brauchte nicht in komplementarer Verleugnung unge- 
hemmt zu essen. Nach deni Aufkeimen einer eroti- 
schen Beziehung zu einem Mitpatienten berichtete sie 
begliickt iiber ihre erste Menstruation seit acht Jahren, 
so daB zum Zeitpunkt der Therapiemitte ein deutlicher 
Symptomriickgang zu verzeichnen war. 

DaB es ihr allerdings bis zu diesem Zeitpunkt nur teil- 
weise und unzureichend gelungen war, die Spaltung 
zwischen ihren Objektbildern aufzuheben, zeigte die 
Verarbeitung eines Unfalls, der sie wieder voriiberge- 
hend auf das exzessive Essen zuriickgreifen lieB. Sie 
trat bei einer, fiir einen Mitpatienten hilfreichen, fiir 
sie bezeichnenden, Geste beim Spiel in ein Loch im 
Rasen und brach sich ein Zehengrundglied. Sie iiber- 
spielte die Verletzung, und erst als Schwellung und 
Schmerzen nicht mehr zu verleugnen waren, reagierte 
sie mit gekranktem Riickzug. 

Dadurch konnte die Symptombesserung auch fiir das 
Team als Ubertragungsheilung, also als partielles Ge- 
schenk an die Therapeuten, verstanden und mit ihr in- 
tensiver auf den Umgang mit narziBtischen Krankun- 
gen hingearbeitet werden. 

Die anfanglich schon bei Simmel zu findende 
Hypothese, dal3 auf einer Psychotherapiesta- 
tion ein vielgestaltiges Ubertragungsangebot 
fiir jeden Patienten vorfindbar sei und die Pa- 



tienten eine multiple Ubertragung eingehen 
konnten, an denen die verschiedenen Konflikt- 
bestandteile sichtbar gemacht werden konnen, 
lal.lt sich an dem Beispiel deutlich machen: 

Es bietet sich die Elternubertragung auf das 
gesamte Team an, die Gesamtheit der Mitpa- 
tienten in der Rolle von Geschwistern. Dane- 
ben bieten sich der Gruppentherapeut oder 
einzelne Team- oder Gruppenmitglieder zur 
Vater- oder Mutterubertragung an oder auch 
die Gruppe oder die Station als Ganzes als tra- 
gende und schiitzende Mutter der friihen 
Kindheit. 

Das Team hat die Aufgabe, diese verschie- 
denen Ubertragungsfacetten zusammenzutra- 
gen. Es geht darum, alle Beobachtungen aus 
der Gruppentherapie und den anderen Thera- 
pieeinheiten, ebenso wie die Freizeitaktivita- 
ten, als deutbares Material zusammenzubrin- 
gen, soweit die Patienten Einblick gewahren. 
Besonders ergiebig sind die gemeinsamen 
Gruppenunternehmungen wie Mannschafts- 
spiele, Kino- und Theater- oder Museumsbe- 
suche, Wanderungen und Schiffsfahrten. Al- 
les wird zusammengetragen und in seinen 
Bedeutungsrahmen gestellt, also gedeutet. 
Dieses Zusammentragen ist eine wesentliche 
Integrationsleistung des gesamten Teams; sie 
hat jedoch nicht allein zum Namen «integra- 
tives Therapiekonzept» gefiihrt. 

Die Ursache der pathologischen Beziehun- 
gen der Patienten liegt darin, dal3, wie oben 
beschrieben, unintegrierte Selbst- und Ob- 
jektbilder fortbestehen, die durch Spaltung, 
Projektion und ahnliche Abwehrmechanis- 
men in der A u lien we It bestatigt werden miis- 
sen. Die Integration dieser Bilder durch Deu- 
tung ist der eigentliche Behandlungsschritt. 

Ein solcher Integrationsschritt war z.B. der immer 
wiederholte Hinweis darauf, daB die geschilderte Pa- 
tientin in der Gruppe und in der Gruppentherapeutin 
nur freundliche Anteile, eine Art Gegenbild zur Mut- 
ter, sehen konnte. Sie konnte so erkennen, daB sie ei- 
nerseits viel zu brav und zu hilfreich in der Gruppe 
lebte, sich andererseits selbst mit unerbittlicher Stren- 
ge verfolgte. Ihr Verhalten bekam so fiir sie Bedeu- 
tung. 

Hier liegt nun eine Gefahr und ein moglicher 
Kritikpunkt des integrativen Therapiemo- 
dells: Bei einem sehr eifrigen Team, einem 
Team, das einem idealen Integrationskonzept 




116 III. Psychotherapeutische Moglichkeiten und Verfahren 



nacheifert, konnen sich die Gruppe und der 
einzelne Patient formlich iiberwacht und ein- 
gekreist vorkommen. Ein Patient klagte, dall 
«jeder Pups interpretiert» wird. Heigl (1978) 
spricht in diesem Zusammenhang vom Mi- 
das-Effekt und meint, dall unter den iibereif- 
rigen Therapeutenhanden vermeintlich alles 
zu psychotherapeutischem Gold werde . . . 
Bekanntlich ist es dem Konig Midas gar nicht 
gut bekommen, dab alles, was er anfaBte, zu 
Gold wurde; er verhungerte namlich. 

Solche Tendenzen hangen mit Allmachts- 
phantasien der Therapeuten zusammen und 
sollten in der Supervision sorgfaltig analysiert 
werden. Zufalle und ungedeutete Handlungen 
mull es geben diirfen. 

Das Zusammenleben auf der Station wird durch eine 
Reihe von Regeln geordnet, die den Patienten vor der 
Aufnahme in Form der Stationsordnung gegeben 
werden. Jeder Patient muB die Stationsordnung un- 
terschreiben. Dabei sei betont, daB die Regeln fiir die 
Menschen da sind, und nicht umgekehrt. Eine Regel- 
ubertretung ist unter Umstanden ein deutlicherer The- 
rapieerfolg als tauter eingehaltene Regeln. 

So werden die Patienten z. B. verpflichtet, die ersten 
vier Wochen nur im Bereich der Therapiegruppe zu 
verbringen und auch nur mit den Gruppenmitgliedern 
auszugehen. Sie sollten mit dem hauslichen Umfeld 
nur telefonischen oder brieflichen Kontakt haben. 
Danach finden am Mittwochnachmittag und an den 
Wochenenden Probeurlaube statt. 

Diese Abmachung ist fiir die schwerer gestorten Pa- 
tienten besonders wichtig, weil es meist eine Menge 
psychosozialer Verstrickungen drauBen in der All- 
tagswelt gibt und das Agieren sozusagen erst in den 
Binnenraum der Station hereingeholt werden muB, 
damit es auf der Station stattfindet und nicht nach 
drauBen verpufft. Wir versuchen, aus dem «acting 
out» ein «acting in» zu machen. 

Die Patienten empfinden diese Vier-Wochen-Rege- 
lung oft als schmerzhafte Einschrankung und versu- 
chen sie zu umgehen. Eine Patientin beschrieb ihre 
Erfahrung einem Neuankommling gegeniiber so: 
«Du denkst, du erstickst hier, bis du merkst, du kannst 
das angucken, was dich krank gemacht hat, und 
brauchst nicht davor wegzurennen.» 

Unsere Patientin aus dem Fallbeispiel konnte sich mit 
dieser Regelung arrangieren, nicht jedoch ihr Vater, 
der immer wieder bei den Therapeuten und bei seiner 
Tochter anrief, urn sie zum Abbrechen der ihn kran- 
kenden Therapie zu bewegen. 

Die Patientin beendete ihre Therapie nach sechs Mo- 
naten zwar wesentlich gedampfter als zur Zeit der 
Therapiemitte. Trotzdem blieben eine Reihe von 
Symptombesserungen erhalten, wie eine katamnesti- 
sche Untersuchung nach vier Jahren ergab. Das Wich- 



tigste driickte die Patientin in der Besprechung ihrer 
AbschluBfigur aus, indem sie sagte, sie habe jetzt in 
sich jemanden kennengelernt, der Wiinsche habe, 
z. B. auch bisher streng vermiedene Kontaktwiinsche 
zu Mannern. Jetzt konne sie die Wiinsche verfolgen 
oder darauf verzichten. 

Zu dem geschilderten integrativen Konzept 
stationarer Psychotherapie sollen noch einige 
Gedanken zur Indikation erganzt werden: 

Simmel nannte in seinem oben zitierten 
Rundschreiben zur Eroffnung seiner Klinik 
1926 die psychotherapeutischen Problempa- 
tienten eine Herausforderung. Er nannte 
Kranke mit schweren Neurosen, mit psycho- 
somatischen Erkrankungen, mit Suchten oder 
mit schweren Charakterpathologien, die un- 
behandelt «schlieBlich durch Selbstmord, im 
Gefangnis oder im Irrenhaus» enden, «besten- 
falls wandern sie fiir den Rest ihres Lebens 
von Arzt zu Arzt oder durch die ublichen Sa- 
natorien» (Zit. n. Becker u. Senf, 1988, S. 5). 

Den Begriff der strukturellen Ich-Storung 
kannte Simmel noch nicht; sicherlich entspre- 
chen viele der von ihm genannten Patienten 
dieser Kategorie, die wir heute zu den narziB- 
tischen Storungen oder zu den Borderlinesto- 
rungen rechnen. 

Aber nicht nur unter diesen fruhgestorten 
Patienten findet sich die stationare Klientel. 
Auch eine Reihe neurotischer Storungen ist 
auf stationare Psychotherapie angewiesen, 
namlich diejenigen, die durch ihre Sympto- 
me (z. B. schwere Phobien, schwere Zwangs- 
symptome) nicht im gewohnten Umfeld blei- 
ben konnen. Wegen der Organisation der 
Station als Wohngruppe ohne Krankenhau- 
scharakter ist es in Kliniken wie der hier ge- 
schilderten nicht moglich, schwerer Kranke, 
bettlagerige oder intensiv-medizinisch zu be- 
treuende Patienten aufzunehmen. Diese Pa- 
tienten, - unter den Psychosomatosen gar 
nicht selten - miissen an psychosomatische 
Kliniken mit internistischem Schwerpunkt 
verwiesen werden, wahrend bei Patienten mit 
Psychosomatosen ohne dringenden interni- 
stischen Handlungsbedarf eine Aufnahme- 
indikation gegeben ist. (Die Diabetikerin aus 
dem Fallbeispiel laBt eine typische Indika- 
tion erkennen.) Bei Patienten mit funktionel- 
len Storungen bestimmt die Schwere der 
seelischen Storung und der funktionellen Be- 
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eintrachtigung die Anzeige zur Aufnahme 
bzw. alternativ die Entscheidung fur eine am- 
bulante Behandlung. Bei den Ellstorungen, 
Anorexia nervosa und Bulimie, die nach ei- 
genen Untersuchungen (Bohme-Bloem u. 
Schulte, 1989) teilweise zu den neuroti- 
schen, teilweise zu den fruhgestorten Patien- 
ten zu rechnen sind, besteht oft wegen der 
erheblichen pathogenen Verstrickung im 
hauslichen Umfeld Grund zur Aufnahme. 

Suchtige, die noch nicht entzogen sind, 
konnen in dieser offenen Stationsstruktur 
nicht behandelt werden. Bei ihnen sind psy- 
chotherapeutische Matin ah men mit langerem 
Ubungs- und Gewohnungseffekt ohnehin 
wirksamer als Konfrontation und Deutung. 
Suizidale Patienten konnen wegen fehlender 
Uberwachungsmoglichkeit nicht aufgenom- 
men werden. 

Eine typische schleswig-holsteinische Indikation, 
namlich die regionale, gilt auch fur andere Regionen 
des Landes, wenn auch dort etwas seltener: Patienten 
von Inseln oder entlegenen Orten konnen wegen der 
langen und umstandlichen Anfahrtswege nicht zu ei- 
nem ambulanten Psychotherapeuten gelangen. Die 
stationare Aufnahme ist dann das Mittel der Wahl 
auch bei stabileren neurotischen Storungen. 

Die Gruppenzusammensetzung spielt bei der 
Indikationsstellung eine wichtige Rolle. Es ist 
notwendig, einen breiten Entwicklungsquer- 
schnitt in der Gruppe zu haben, immer reifere 
und frith gestorte Patienten zu mischen, damit 
eine forderliche Dynamik zustande kommt. 

In der stationaren Psychotherapie spielen 
die averbalen oder praverbalen Behandlungs- 
elemente eine g rolle Rolle. Ihnen sei ein eige- 
nes Kapitel gewidmet. 



4.6 Gestaltungstherapie und 
korperorientierte Therapien 

Greenson (1967) nennt diejenigen therapeu- 
tischen Malln ah men, die den analytischen 
Prozell fordern, ohne ihm direkt zu entspre- 
chen, «nicht analytisch» im Gegensatz zu Me- 
dikamentengaben oder verbaler Beruhigung, 
sogenannten«antianalytischen» Mallnahmcn, 
die einer Einsicht in innere Zusammenhange 
eher entgegenstehen. 



Hier sollte nun nicht der Eindruck entstehen, daB sol- 
che Schritte, wie sie ja in der Psychiatrie und auch 
im Umgang mit Schwerkranken notwendig sind und 
als Teil der supportiven Psychotherapie mit zu den 
psychotherapeutischen Methoden gehoren, grund- 
satzlich zu vermeiden waren. Sie sind aber unter Um- 
standen psychoanalytischen Bemuhungen entgegen- 
gerichtet. 

Die Psychoanalyse beschaftigt sich mit den 
verinnerlichten Objekten, den in jedem Men- 
schen im Laufe der Entwicklung entstandenen 
Reprasentanten der wichtigen Bezugsperso- 
nen, die in der Ubertragung belebt und in ihrer 
Auswirkung in der Therapie sichtbar gemacht 
werden konnen. 

Die Bildung dieser Innenbilder hangt eng mit der Fa- 
higkeit eines Menschen zusammen, Symbole zu bit- 
den. Die Sauglings- und Kleinkindforschung stellt 
sich seit einigen Jahren intensiv die Frage, in wel- 
chem Lebensalter und iiber welche Entwicklungs- 
schritte die Symbolbildung erfolgt. Dabei ist es wahr- 
scheinlich, dali die Entwicklung der sogenannten 
prasentativen Symbole, jener Vorstellungen, die un- 
serem Bewulitsein unmittelbar etwas vermitteln, den 
diskursiven Symbolen (Langer, 1965 zit. n. 
JANSSEN, 1987), die del' verbalen und zeitlichen Ab- 
folge bediirfen, entwicklungszeitlich vorausgeht. 

Musik und bildnerisches Gestalten bedienen 
sich prasentativer Symbole, die Verschiede- 
nes, auch Kontrares, gleichzeitig darstellen 
konnen (Janssen, 1987). Die Sprachsymbole 
konnen dies nur nacheinander in zeitlicher 
Abfolge. 

Mit dem Erwerb der Sprache verandert sich fur das 
Kind vieles im Erleben. Die sogenannte Wiederanna- 
herungskrise nach Mahler (1975), jene Zeit um den 
20. Lebensmonat, in der das Kleinkind aus einer stiir- 
mischen Welteroberung mitunter weinerlich anklam- 
rnernd zur Mutter zuriickstrebt, hat wahrscheinlich 
mehr mit dem Verlust der Ganzheitlichkeit zu tun 
(Stern, 1985; Lichtenberg, 1983) als mit dem 
Verschwinden von Omnipotenzphantasien. Das Kind 
gewinnt das wesentliche Medium zum intersubjek- 
tiven Austausch um den Preis des unmittelbaren 
ganzheitlichen Erlebens. Es mull globale Gesten in 
das miihsamere, aber differenziertere Nacheinander 
von Worten fassen, verliert zugleich ganzheitliche 
Ausdrucksmoglichkeiten. 

Die Fahigkeit zum ganzheitlichen Erleben ist 
gekennzeichnet durch die schon beim sehr 
jungen Saugling nachweisbare menschliche 
Eigenschaft, transmodal, also die Sinnesqua- 
litat ubergreifend, wahrzunehmen, z. B. Laut- 
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starken und Lichtintensitaten miteinander zu 
verkniipfen oder gefuhlte und gerochene 
Eindriicke miteinander zu identifizieren. (Die 
getastete und die gerochene Brust und das 
Gesicht der Mutter sind wahrscheinlich schon 
gleich nach der Geburt eine Einheit.) Das 
kinasthetische Korpererleben und die Gefiih- 
le, die wir dem Kdrperschema zurechnen, 
gehoren ebenso wie alle emotionalen Korper- 
wahrnehmungen zum ganzheitlichen Erleben 
hinzu (vgl. Abschn. 2). 

Die Sauglings- und Kleinkindforscher vergleichen 
den Erwerb der Sprachsymbole und das damit ein- 
hergehende teilweise Verlieren des Ganzheitserle- 
bens gem bildhaft mit der Vertreibung aus dem Para- 
dies. In dieser Metapher sind die Sehnsuchte nach 
praverbaler Ganzheitlichkeit (Paradies) enthalten, die 
in sublimierter Form, als positive Erinnerungsspuren, 
Eingang in Ritus und Kunst gefunden haben, und zu- 
gleich die Mangel und Defizite (Vertreibung) der frii- 
hen Storungen mit ihren Korperbildstorungen und ih- 
rer emotionalen Sprachlosigkeit. 

Das Befassen mit praverbalem Erleben hat mit der 
friihen Entwicklungszeit des Individuums zu tun. mit 
der Zeit, in der wir die Defizite bei Personlichkeits- 
storungen und psychosomatischen Krankheiten an- 
nehmen, deren Analysierbarkeit die emotionale 
Sprachlosigkeit oft entgegenzustehen scheint. Daher 
integrieren Kliniken, in denen solche Krankheitsbil- 
der behandelt werden, in der Regel praverbale und 
analytische Elemente. 



4.6.1 Gestaltungstherapie 

Franzke (1977) fal.itc mit der Bezeichnung 
Gestaltungstherapie alle nonverbalen Verfah- 
ren mit hor- und sichtbaren Produktionen zu- 
sammen und schuf fur die kreativen 
nichtsprachlichen AuBerungsformen in der 
Psychotherapie eine ubergreifende Bezeich- 
nung (vgl. Janssen, 1982). 

a) Musiktherapie 

In alien Kulturen wurde Musik mit der Vorstellung 
von Heilung verbunden. Schon in alttestamentari- 
scher Zeit konnte Davids Harfenspiel dem Konig 
Saul den bosen Geist vertreiben. Das Musik-Erleben 
dient primar der Spannungsreduktion oder der emo- 
tionalen Aktivierung, es setzt also transmodal am af- 
fektiven Aktivierungsniveau an. 

Das Musik-Erleben ist bei Rechtshandern in der rech- 
ten Hirnhemisphare lokalisiert (ECCLES, 1988), 
wahrend das Sprechen und die logischen Operationen 



links-hemispharisch in den entsprechenden Regionen 
angesiedelt sind. Verbindungen von der rechten He- 
misphare zum limbischen System zeugen von einer 
besonderen Verbindung zwischen Musik- und Affekt- 
erleben. Das menschliche Gehor ist schon intrauterin 
funktionsfahig und erlischt, wie aus Berichten er- 
wachter tief Komatoser bekannt, deutlich nach den 
anderen Wahrnehmungsfunktionen. Durch Tone wer- 
den unmittelbarer als in alien anderen praverbalen 
AuBerungsformen Gefiihle kommuniziert (belegbar 
durch das Wiegenlied und die beruhigende Wirkung 
des miitterlichen Herzschlages fiir Neugeborene, dem 
im Korb liegenden Wecker bei der Aufzucht von Hun- 
dewelpen). Das menschliche Neugeborene kennt die 
miitterliche Stimme genau, tonale Kommunikation 
reicht bis in die friiheste Lebenszeit zuriick. In be- 
stimmten Behandlungssituationen ist dies zur Her- 
stellung von fruhkindlichen Beziehungserlebnissen 
nutzbar. Mit den beiden Elementen der musikalischen 
Produktion und der musikalischen Kommunikation 
(Janssen, 1987) bietet die Musiktherapie primare 
Begegnung mit dem Selbst (Selbstdarstellung durch 
tonales Gestalten) und ist zugleich auch ein Medium 
der Kommunikation mit dem anderen. dem Mitpa- 
tienten oder dem Musiktherapeuten. Durch Variation 
von Rhythmus und Lautstarke kann der Musikthera- 
peut neben den friihesten auch mannigfache Objekt- 
beziehungsmuster aus spateren Lebenssituationen 
anstoBen oder mit dem Patienten zusammen entdek- 
ken, wenn dieser die Kommunikationsform spontan 
gewahlt hat. Oft gelingt es in tonalen AuBerungen, 
etwas emotional unmittelbarer zum Ausdruck zu 
bringen, als es verbal moglich ware. Die Verbindung 
von musikalischer Gestaltung und sprachlicher Inter- 
pretation steht dann am Ubergang zwischen prima- 
rem Erleben und Erkennen. 

Damit das Musizieren als elementare AuBerungsform 
ohne Anspruch an Kunstfertigkeit erreichbar ist, wer- 
den Instrumente bereitgehalten, die keine techni- 
schen Fertigkeiten voraussetzen (Klangstabe, Trorn- 
meln, ORFF'sches Instrumentarium, der groBe Gong 
und natiiilich die menschliche Stimme). 

Wichtig ist, da 1.1 die Instrumente zum Spielen 
einladen, also Regression in Gang setzen. 
Musiktherapie kann als Einzeltherapie und als 
Gruppentherapie stattfinden. Die Aufgabe des 
Therapeuten ist, zu aktivieren und zu halten, 
da zu sein, wenn der Patient oder die Gruppe 
sich auf das Wagnis der spontanen emotiona- 
len AuBerung einlassen konnten. 

Janssen (1987) stellt das Herstellen von ho- 
mophonen Verschmelzungserlebnissen bei 
Patienten mit ausgepragten symbiotischen 
Sehnsuchten heraus, ferner Musik als Kampf- 
element bzw. zur Manipulation oder Zersto- 
rung bei Borderline-Patienten oder zur Durch- 
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fiihrung von Kontrolle bei zwanghaften 
Patienten. Die musikalische Art der Bezie- 
hungsgestaltung ist in ihrer Wandlung ein 
Spiegel des gesamten therapeutischen Prozes- 
ses. So ist unter Umstanden nach genugend 
langen, vom Musiktherapeuten tolerierten mu- 
sikalischen Verschmelzungserlebnissen lang- 
sam ein Anerkennen des anderen als selbstan- 
diges musikalisches Objekt moglich. Damit ist 
eine Ebene der Selbstdifferenzierung im Zuge 
der Individuation erkennbar, die aufgrund ei- 
ner friihen Storung bisher bei einem Patienten 
nicht sichtbar werden konnte. Dies wird bei 
Janssen durch ein besonders eindrucksvolles 
Beispiel belegt, das hier referiert werden soil: 

«Eine 25jahrige Patientin war wegen Angstanfallen, 
Erstickungsangst und Schluckbeschwerden in statio- 
narer Behandlung. Sie schwankte anfanglich in der 
Musiktherapie zwischen zwanghaftem Perfektionis- 
mus, in welchem sie mit provozierender Selbstandig- 
keit nur ihren eigenen Willen sah, und anklammern- 
der Abhangigkeit. Nachdem dies per paradoxer 
Verschreibung beides ausdriicklich erlaubt worden 
war, konnte sie auf eine oral-aggressive Ebene regre- 
dieren: Die Patientin wurde fahig, ihre inkorporati- 
ven, oral-gierigen Tendenzen ohne Schuldgefiihle in 
die musikalische Interaktion einzubringen. Sie holte 
sich bei der Musiktherapeutin standig neue Befriedi- 
gung im Spiel. Sie nahm sich, was sie kriegen konnte, 
kannte kein MaB und kein Zeitgefuhl, lieB nicht lok- 
ker und wollte die Musiktherapeutin nur noch fur sich 
haben, was sich u. a. darin ausdriickte, daB sie standig 
zusatzlich Termine haben wollte. Die Musiktherapeu- 
tin konnte diesen Vorgang ertragen, auch wenn sie 
sich erschopft und ihrer Selbstandigkeit in der musi- 
kalischen Interaktion beraubt fiihlte. Es kamen musi- 
kalische Interaktionen am Klavier von bis zu einer 
Stunde zustande. Das Ertragen dieser inkorporativen 
Tendenzen ftihrte dazu, daB die Patientin nach und 
nach das musikalisch andere Objekt als eigenstandi- 
ges bestehen lassen konnte. Sie konnte neu beginnen, 
ihre Interaktionen musikalisch und verbal zu gestal- 
ten. In musikalischen Improvisationen spielte sie frei 
und phantasievoll, nicht mehr gebunden an die Inter- 
aktionen der anderen und deutlich selbstandiger, je- 
doch ohne analen Trotz» (S. 170). 

b) Maltherapie 

Das bildnerische Produkt ist ahnlich wie der 
Traum ein Mittel, UnbewuBtes zu erhellen. 
Ebenso ist es ganz unmittelbar eine Moglich- 
keit zur symbolischen Kommunikation, die 
rtber die Sprache hinausgeht bzw. ja eigentlich 
vor der Sprache liegt, da es sich ebenso wie 



die musikalische AuBerung prasentativer 
Symbole bedient, wie wir sahen. Bilder bieten 
mit ihrer oft unmittelbaren Evidenz dem Pa- 
tienten die Moglichkeit, sich den vorbewuB- 
ten Prozessen zu nahern und anstigenden In- 
halten in der Externalisierung zu begegnen. 

In der Entwicklungsgeschichte ist das Verlangen des 
Kindes nach Kritzeln und Malen spater zu beobach- 
ten als der Drang nach und die Produktion von Tonen 
und Musik. Das Malen gehort mit seinen Wurzeln in 
die Zeit der Trennung von der primaren Bezugsper- 
son. Die prasentativen zeichnerischen Symbole ste- 
hen den diskursiven Sprachsymbolen naher. Zugleich 
dienen Zeichnungen bei Kindern auch der Bewalti- 
gung von Trennungserlebnissen verschiedenster Art. 

An diese kreative Funktion versucht die ana- 
lytische Maltherapie anzukniipfen, indem sie 
den Patienten anregt, spontan Gefuhle in Far- 
ben und Formen auszudriicken. Dies ge- 
schieht in der entspannten Atmosphare der 
Maltherapie angstfreier als beim Sprechen. 
Auch affektiv sehr stark besetzte Vorgange 
konnen so Ausdruck finden. In Malgruppen 
konnen uberindividuelle Themen behandelt 
werden, die Farb- und Formgestalt dient dann 
der nonverbalen Kommunikation. 

Bei der Behandlung Erwachsener drangen 
meist die Patienten selbst schon wahrend oder 
kurz nach der Maltherapie zum Sprechen. So- 
mit ist auch der Therapeut leicht verfuhrt, Bil- 
der frith zu deuten, womit der Prozcli der 
Bildproduktion jedoch abgeschlossen wurde. 
Damit dies nicht geschieht, sollte der Malthe- 
rapeut sein deutendes Symbolverstandnis 
nicht zu frith zur Verfitgung stellen, sondern 
die Fust am Bildern dadurch erhalten, dal3 er 
erklarend und interessiert kommentierend den 
Fntstehungsp rozcll begleitet, sofern der Pa- 
tient dies braucht. 

Er verhalt sich damit ahnlich einer Mutter, 
die ihrem Kind das Spiel in einer anderen Mo- 
dalitat untermalt - z. B . eine Mutter, die das 
Schieben eines schweren Klotzes mit 
«Huuh!» kommentiert. Sie teilt den Affekt 
und macht affektiv Ubereinstimmung klar. 
Damit ist die Therapeutenfunktion bei der 
Selbstentdeckung des Patienten primar die ei- 
nes narzil.ltischen Objektes mit dem kleinen, 
aber bedeutsamen Unterschied, dal3 sich der 
Therapeut eben der anderen Modalitat be- 
dient, des interessierten Umschreibens mit 
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Worten, nicht zu verwechseln mit Interpreta- 
tion (vgl. Stern, 1985). 

Damit wird auch deutlich, da It die tatsach- 
liche Prasenz, die Realprasenz des Therapeu- 
ten hier gefragt ist und nicht die interpre- 
tationsbedurftige Ubertragungsfigur. Das 
haltende und tragende Medium der friihen Be- 
ziehung wird hier als Vorlaufer des Bezie- 
hungsgegeniibers benotigt. 



4.6.2 Korperorientierte Therapiemethoden 

Die gestalterischen Elemente, wie sie die Mu- 
sik- und Maltherapie bereitstellen, sind ange- 
sichts friiher Storungen und vor allem bei der 
groBen Gruppe psychosomatischer Patienten, 
die in der stationaren Psychotherapie behan- 
delt werden, nicht voll auszuschopfen, ohne 
dal.l der Korper unmittelbar einbezogen wird. 
Insbesondere das Musikerleben verweist auf 
Korpererleben - «Musik und Bewegung» ge- 
horen in vielen stationaren Psychotherapieein- 
richtungen als Therapieangebot zusammen 
oder finden in Form der Tanztherapie statt. 

Ein wesentlicher Gedanke zur theoretischen Begriin- 
dung dieses auf der Erfahrungsebene inzwi- schen gut 
etablierten Sachverhaltes ist bei Muller-braun- 
SCHWEIG (1986) zu finden, der meint, daB die in der 
Psychoanalyse angestrebte und in der Entwicklungs- 
geschichte des Menschen nachzuzeichnende Desoma- 
tisierung bei Fruhgestbrten und psychosomatischen 
Patienten am ehesten iiber eine Resomatisierung zu er- 
reichen sei. 

Neben der konzentrativen Bewegungsthera- 
pie, die als wohlfundiertes supportives Ver- 
fahren weiter unten beschrieben werden soil, 
sind funktionelle Entspannung, bioenerge- 
tische Therapie und vor allem auch die Tanz- 
therapie an vielen psychotherapeutischen 
Kliniken bewahrte Behandlungmethoden, die 
die psychoanalytische Therapie unterstutzen, 
bereichern oder iiberhaupt erst ermoglichen. 

Die freie Korper- und Handlungsassoziation ist nach 
Becker (1986) neben dem Traurn eine via regia zum 
UnbewuBten. Kreative Ich-Funktionen zu wecken, 
anzuregen, verfiigbar zu machen zur Bewaltigung der 
Konflikte ist im Sinne der Forderung der analytischen 
Arbeit sinnvoll und giinstig. Dem Therapeuten, seiner 
Selbsterfahrung und soliden Ausbildung obliegt es, 
ein Abgleiten in rein agierte Interaktion zu verhindern 
oder aber auch eine solche nutzbar zu machen. 



Nach Becker ( 1986) hat die konzentrative Be- 
wegungstherapie in der Psychotherapie friih- 
gestorter Patienten ihren Platz, weil sie thera- 
peutisch durch die Konzentration auf das 
Korpererleben auf der Ebene ansetzt, auf der 
die Entwicklungsdefizite dieser Patienten an- 
gesiedelt sind. 

Wahrend die psychoanalytische Arbeit die 
Fahigkeit zur Symbolbildung durch die Spra- 
che weitgehend voraussetzt, indem sie iiber 
die verinnerlichten Objekte und die Phantasie 
verhandelt, laBt die konzentrative Bewe- 
gungstherapie den entwicklungspsychologi- 
schen Schritt der Desomatisierung quasi riick- 
warts machen. Die Desomatisierung, also das 
Uberfuhren von vegetativen und/oder senso- 
motorischen Affekten in kommunizierbares, 
symbolisch verstandliches Affekterleben ist 
bei diesen Patienten unzureichend entwickelt 
(vgl. Abschn.2). 

Im Sinne einer therapeutisch unterstiitzten 
Resomatisierung und deren sofortiger Ver- 
kniipfung mit dem Affekt versucht die kon- 
zentrative Bewegungstherapie, den eigenen 
Korper wieder verfiigbar zu machen und da- 
mit AnschluB zu finden an den PrimarprozeB 
mit seinen unstrukturierten Denkvorgangen 
und den freien Zugang zum Triebhaften. 

liber die gemeinsame Ubung mit dem The- 
rapeuten bekommt der Patient zugleich einen 
neuartigen Zugang zur sozialen Wirklichkeit. 
Auch hier ist wie bei der Mai- und Musik- 
therapie die Realprasenz des Therapeuten 
notwendig, als korperliches Gegeniiber zum 
Anfassen und Imitieren. Schrittweise ist ein 
Symbolisieren iiber die Sprache moglich, das 
jedoch nicht forciert werden sollte. 

Bei der konzentrativen Bewegungstherapie 
findet besonders ausgepragt die Vorstellung 
von der pra- und averbalen sensomotorischen 
friihkindlichen Entwicklung Anwendung. 
Durch die Konzentration auf den Korper (in der 
Einleitungsphase sich mit geschlossenen Au- 
gen auf den Boden zu legen, beim Korper zu 
bleiben und sich dem umgebenden Raum zu- 
zuwenden) wird das Fremde, Objekthafte am 
Korper aufgehoben und so subjektivem Erle- 
ben zuganglich gemacht. Der Therapeut stellt 
lediglich Moglichkeiten zur Korpererfahrung 
zur Verfiigung, bietet jedoch kein Ubungspro- 
gramm oder vorgegebene Behandlungsziele. 
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liber die Wahrnehmung von belebter und 
unbelebter Objektwelt geht die konzentrative 
Bewegungstherapie wichtige Schritte der In- 
dividualentwicklung nach: «Taktile, visuelle 
und motorische Erkundung des Raumes, das 
«Konfrontieren mit den eigenen Korpergren- 
zen, eins-sein und getrennt sein, abgegrenzt 
sein von der Umwelt, geben und nehmen, be- 
herrschen und beherrscht werden, eindringen 
in den Raum, erforschen, Zuwendung zu Ge- 
genstanden und Personen» (Becker, 1986, 
S. 83). 

Ein Schwerpunkt der konzentrativen Be- 
wegungstherapie liegt auf der gruppenthera- 
peutischen Arbeit. Zunachst bietet die Grup- 
pe das notwendig tragende Element, zugleich 
Anregung zum Imitieren, den Vorlaufer der 
Identifikation, dann die Moglichkeit zur 
Wahrnehmung und Erforschung von Nahe, 
Distanz, dem schrittweisen Wahrnehmen der 
Bedurfnisse anderer, die Fahigkeit zur ge- 
meinsamen Verantwortung. Die letztgenann- 
ten Fahigkeiten leiten liber zur eigentlichen 
psychoanalytischen Arbeit. 

Becker stellt eindrucksvoll dar, dab iiber 
das nonverbale Element der konzentrativen 
Bewegungstherapie auch Patienten erreicht 
werden, die primar als psychotherapeutisch 
nicht erreichbar angesehen wurden. 

Seine grundlegenden «Thesen zur Bedeutung der In- 
tegration von Korpererleben im psychoanalytischen 
ProzeB» seien hier zitiert: 

1. Der Primat des Geistes iiber den Korper kann ei- 
nem okonomisch gewiinschten Dehumanisie- 
rungs- und EntfremdungsprozeB entsprechen. der 
der Ausiibung von Macht, individueller und kol- 
lektiver Destruktion dienen kann. 

2. Das Wiedergewinnen, die Reintegration und damit 
die freie Verfiigbarkeit iiber primarprozeBhaftes 
Denken und Fiihlen und die Forderung eines Re- 
somatisierungsprozesses kann unabdingbar fur ei- 
nen GesundungsprozeB sein. 

3. Patienten mit einer ausgepragten Korperschema- 
storung unterschiedlicher Genese finden iiber ein 
vorwiegend pra- und averbales Psychotherapie- 
angebot oft erstmals Zugang zu ihrer Stoning. 

4. Die Erlebnisqualitat im konkreten Handeln und 
leib-seelischen Ausdruck fordert die Erinnerung 
an genetisches Material entgegen der These «agie- 
ren statt erinnern». 

5. Wo sich im verbalen Bereich vorwiegend die Ab- 
wehr und der Triebwunsch mehr ichsynton zeigt, 



komrnt es im Nonverbalen oft erstmals zu ich- 
dystonem Erleben. Dabei stellt sich im Nonverba- 
len oft die Trieb- und Affektseite erstmals dar, wo 
im Verbalen die Abwehrseite noch ganz im Vorder- 
grund steht. 

6. Der nonverbale und insbesondere praverbale Be- 
reich scheint in der Anfangsphase eines therapeu- 
tischen Prozesses mehr affektiv besetzt, dem 
unbewuBten PrimarprozeBhaften naher und unter- 
liegt weniger der Zensur als der mehr verbale Be- 
reich. 

7. Unterschiedliche soziale Schichtzugehorigkeit 
zwischen Mitpatienten oder zwischen Patienten 
und Therapeuten fiihrt im pra- und averbalen Be- 
reich gerade in der Anfangsphase einer Therapie 
zu deutlich weniger Kommunikationsschwierig- 
keiten als im verbalen Bereich, da man hier mehr 
von basalen kollektiven Ausdrucksformen ausge- 
hen kann. 
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D. Systemische Therapie 

Lili Seide, Burkard Jager, Hellmuth Freyberger 



Der Begriff Systemische Therapie beinhaltet 
Behandlungsmoglichkeiten, die vor allem Ta- 
mil ien und Paare betreffen. Diese Therapie- 
ansatze wurden anhand der Modelle der 
«Mailiinder Schule» (Selvini Palazzoli et 
al., 1978) und der «Neuen Heidelberger Schu- 
le» (Weber et al., 1989) begriindet. Deren 
Orientierung resultierte aus Untersuchungen 
des «Palo-Alto-Modells». Ihre Begrunder 
setzten sich aus Mitarbeitern des dortigen 
MR1 (Mental Research Institute) zusammen. 
Sie reprasentierten die Einfliisse verschiede- 
ner wissenschaftlicher Fachrichtungen, wel- 
che die heutige systemische Familientherapie 
pragen (Seide, 1992). 

1. Grundannahmen der 
Systemischen Therapie 

Ihren Ursprung nimmt die Systemische The- 
rapie in den Erkenntnissen der System- und 
Regelungstheorie sowie der Informations- 
und Kommunikationstheorie. Das Konzept 
der Zirkularitat - das he i 111: jene elementaren 
kreisformigen, ineinandergreifenden Prozes- 
se, die von Bateson (1972, 1979) beschrieben 
wurden - meint das Individuum in seiner In- 
teraktion mit anderen Familienmitgliedern. 
Mit diesen bildet es Subsysteme eines moni- 
stischen Ganzen. Dieses Konzept, das bis in 
die achtziger Jahre hinein vorherrschte, wurde 
nicht nur als Kybernetik erster Ordnung be- 
schrieben, sondern auch als eine Grundlage 



der «systemischen Familientherapie» be- 
zeichnet (Boscolo et al., 1988). Die Systemi- 
sche Therapie stellt eine Erweiterung dar, in- 
dent sie sowohl auf grdl.ierc Systeme als auch 
auf Paare und einzelne Anwendung findet. Als 
Erklarungsmodell dient jetzt die Kybernetik 
der zweiten Ordnung, die eine um den Beob- 
achter erweiterte Sichtweise des urspriingli- 
chen Ansatzes bedeutet. Sie griindet sich auf 
die Konzepte der kognitiven Biologic und des 
radikalen Konstruktivismus (v. Foerster, 
1985; v. Glasersfeld, 1987; Maturana et 
al., 1987). 

Danach gibt es keine Wirklichkeit, die ohne Interpre- 
tation des Beobachters wahrgenommen werden kann. 
Mit dieser Erkenntnis wurde nicht nur die Annahme 
einer einzigartigen, objektiven Realitat in Frage ge- 
stellt, sondern auch jeder einzelne - definiert als 
Selbst- und Fremdbeobachter - bringt durch die In- 
terpretation seiner Beobachtungen verschiedene 
Wirklichkeiten mit hervor. Der Zusammenhang von 
Vorstellung, Erkenntnis, Interpretation und Verhalten 
verweist darauf, dab jedem Subjekt die Verantwor- 
tung fur sein Handeln zukommt. Die Systemische 
Therapie macht sich die konstruktivistische Theorie 
von v. Glasersfeld zunutze. Danach bewirkt nicht 
die Einsicht in die verursachende Problemlage eine 
Veranderung, sondern Losungen werden auch durch 
eine veranderte Sicht auf die Lage hervorgebracht. 
Diese Perspektivenwechsel konnen sich sowohl auf 
Bilder der Vergangenheit als auch der Zukunft bezie- 
hen. Indem neue Wirklichkeitsaspekte sprachlich 
«erfunden» werden, konnen die Bedeutungen ver- 
gangener Ereignisse relativiert und Zukunftsbilder 
entworfen werden, denn aus Worten entstehen Sicht - 
weisen, aus denen Handlungen resultieren, und 
Handlungen wiederum schaffen Realitaten (Hinsch 
et al., 1991). 
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Fur das therapeutische Konzept bedeutet die 
Annahme, dab Wirklichkeiten sprachlich er- 
zeugt werden, von linguistischen Systemen 
(Goolishian, 1991) auszugehen, so dab das 
Behandlungsteam und die zu Behandelnden 
durch ihre Interaktion zu einem neuen System 
werden. Innerhalb dieses spezifischen Kontex- 
tes gestalten sie durch die wechselseitige 
Interpretation des beobachteten Verhaltens 
(verbal und nonverbal) gemeinsam den Thera- 
pieprozeB. Das therapeutische Gesprach wird 
als Konversation verstanden, in der die Ge- 
schichten der Familien als Matrix des 
Gespraches mit denen der Therapeuten in Be- 
ziehung gesetzt werden und eine neue kon- 
versationale Wirklichkeit entstehen labt 
(Deissler, 1991). Eine einseitige, instruktive 
Interaktion, das heiBt eine einseitige Bestim- 
mung des Gesprachsverlaufs, wie sie dem frii- 
heren sogenannten Sender-Empfanger-Modell 
entsprache, wird dadurch ausgeschlossen. 
Aufgrund der Kohdrenz als wesentliches Cha- 
rakteristikum lebender Systeme (Dell, 1986) 
miissen die therapeutischen Erfindungen (Ge- 
schichten) zum Weltbild der Familie passen, 
um wirksam sein zu konnen. Die Koharenz 
meint, dab jede Wahrnehmung selektiert und 
spezifiziert wird, so dab sie in die Organisation 
des Systems pabt. Dabei ist die individuelle 
Koharenz derjenigen der interaktionalen Sy- 
steme ubergeordnet. Die Entcodierung einer 
Botschaft ist demnach abhangig von der inne- 
ren Wahrnehmungseinstellung des Empfan- 
gers. Das heibt auch, dab diese individuelle 
Koharenz der Systemmitglieder von anderen 
weder kontrollierbar noch regelbar und auch 
nicht einseitig manipulierbar ist (s. Kap. II.A). 
Vielmehr beinhaltet die Koharenz jeder einzel- 
nen Person ein Potential, das ihm die Ubertra- 
gung der Koharenz auf das interaktionale 
System ermoglicht (Seide, 1992). 

Die Koharenz des Systems resultiert aus dem Zusam- 
menwirken intrapsychischer und interpersoneller 
Prozesse, die wiederum bestimmten Regeln unter- 
worfen sind. Sie griinden sich auf die jeweiligen Vor- 
stellungen und Wertesysteme der Beteiligten. so dab 
die Verhaltensweisen, in denen sie ihren Ausdruck 
finden, auch nur in dem speziellen Kontext versteh- 
bar werden und nur dort ihren Sinn erhalten. Unter 
dem Begriff Kontext werden die Rahmenbedin- 
gungen von Interaktion subsumiert. Heute wird zwi- 
schen innerem und auBerem Kontext unterschieden 



(Buchholz et al., 1994). Der aufiere Kontext bezieht 
sich auf Gesprachsbedingungen wie Ort und Zeit und 
wird mit Rollen und Regeln verkniipft, die nicht will- 
ktirlich austauschbar sind. So hat die Unterscheidung 
zwischen Arzt und Patient ausschlieBlich in einem 
arztlichen Kontakt Giiltigkeit. Dasselbe gilt fur die 
unausgesprochenen, bestehenden Regeln, die mit 
dem Kontext Arzt-Patient verbunden werden; z.B., 
der Arzt fragt nach den Beschwerden und untersucht 
den Patienten, wahrend dieser antwortet und sich 
untersuchen laBt. Ubertragen in einen anderen Zu- 
sammenhang, beispielsweise eine Paarbeziehung, 
wiirde dieselbe Unterscheidung aufgrund der unter- 
schiedlichen Regeln - ein Patient verhalt sich gegen- 
iiber seinem Arzt anders als gegeniiber seiner Ehefrau 
- eine unverstandliche Kommunikation und vermut- 
lich Schwierigkeiten hervorbringen. 

Der innere Kontext meint Interaktionsregeln, 
die innerhalb eines Gespraches erzeugt wer- 
den. Sie werden durch die mit dem auberen 
Kontext verkniipften Erwartungen und Vor- 
stellungen mitbestimmt. Das heibt: Der Pa- 
tient wird beim Arzt kein grobes personliches 
Begrubungszeremoniell erwarten, sondern 
wird sich befragen und untersuchen lassen 
wollen. Umgekehrt wird er von seiner Ehe- 
frau eine ganz personliche Begrubung (z.B. 
auch einen Kub) und keine Untersuchung er- 
warten. Es wird folglich vorausgesetzt, daB 
jede Interaktionsform von dem inneren und 
auberen Bezugsrahmen (Kontextbedingun- 
gen) der Beteiligten abhangig ist. Es bedarf 
einer expliziten oder impliziten kontextuellen 
Einigung, um eine gemeinsame Bezugsebene 
der Interaktion zu erreichen. Ein Symptom, 
verstanden als Teilaspekt der Interaktion, un- 
terliegt folglich denselben Bedingungen, so 
dab Losungen durch Kontext- und Regelver- 
anderungen der Beteiligten herbeigefuhrt 
werden konnen. Indem neue Vorstellungen 
angeregt und Bedeutungen erzeugt werden, 
konnen sowohl der innere als auch der aubere 
Bezugsrahmen rekursiv eine Veranderung er- 
fahren. Infolgedessen verliert moglicherweise 
ein Symptom seine Notwendigkeit. 

Wenn beispielsweise der Ehemann bis dahin geglaubt 
hatte, er habe schicksalshaft eine Krankheit erlitten, 
konnen mit der Methode des Umdeutens (reframing) 
neue Perspektiven angeregt werden. Indem bestimm- 
ten Verhaltensweisen ein neuer Sinn verliehen wird, 
kann die Krankheit zu einem aktiven Potential werden, 
mit dem es dem Ehemann gelingt, seine Bediirfnisse 
zu zeigen. Der Wunsch nach fitrsorglicher Zuwendung 
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Abbildung 1: Genogramm der Familie Brinkmann (zum Zeitpunkt der beiden Familien-Erstinterviews). 
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ist dabei lediglich einer Verwechslung unterlegen, in- 
dem der Arzt statt die Ehefrau zum Adressaten gewor- 
den ist. 

Mit teilweise spontan eingestreuten Ideen 
werden so den Familien indirekt Dcnkanstdl.ie 
gegeben und der «Moglichkeitssinn entziin- 
det» (Simon et al., 1988 a). Dariiber hinaus 
konnen mit zirkularen und hypothetischen 
Fragen Phantasien, Befiirchtungen und Ziel- 
setzungen, die mit bestimmten Verhaltensab- 
laufen verkniipft sind, vorweggenommen und 
gegebenenfalls modifiziert werden. Mit die- 
ser losungsorientierten Vorgehensweise der 
Systemischen Therapie wird der Sicht auf ein 
- vorerst hypothetisches - zukunftsorientier- 
tes Ziel gegeniiber der ursachenbezogenen 
Einsicht der Vorzug gegeben. 



2. Systemisch-psychothera- 
peutischer ProzeR 

2.1 Aufierer Kontext 

2.1.1 Setting 

Die Systemische Therapie versteht sich als 
Kurztherapie. Es finden 3 bis 10 bis 20 Sit- 
zungen statt, da wichtige Veranderungen oft 
schon in wenigen Gesprachen angestoBen 
werden konnen. Die Sitzungen erfolgen in 
vier- bis achtwochigem oder mehrmonatigem 
Rhythmus, so daB diese Kurztherapie auch als 
niederfrequente Langzeittherapie bezeichnet 
werden konnte. Die relativ groBen Sitzungs- 
abstande sollen der Familie die Moglichkeit 
eroffnen, die in der Behandlung angeregten 
Veranderungen im Alltag zu erproben und zu 
konsolidieren. Die jeweilige personelle Zu- 
sammensetzung richtet sich einerseits nach 
den Wunschen des sogenannten Indexpatien- 
ten*; andererseits aber auch danach, welche 
jeweilige personelle Zusammensetzung die 
Therapeuten am ergiebigsten fur den derzeiti- 
gen BehandlungsprozeB betrachten. Dement- 



sprechend konnen beispielsweise die gesamte 
Familie oder Patient und Mutter oder Patient 
und Partnerin oder aber der Patient alleine er- 
scheinen. Daher kann es sich um eine Famili- 
en- oder Paar- oder Einzeltherapie (s.u .) han- 
deln, wobei der Ablauf identisch ist und sich 
die zugrundeliegenden Techniken nur gering- 
fiigig unterscheiden (s. u.). 



2.1.2 Genogramm 

a) Definition 

An lal.il ich der telefonischen oder personlichen 
Anmeldung des (Index- jPatienten erstellt ein 
Therapeut durch eine strukturierte Befragung 
das sogenannten Genogramm der Familie, das 
als eine graphische Darstellung der Familien- 
struktur bezeichnet werden kann. Es sollte In- 
formationen liber mindestens drei Generatio- 
nen enthalten. Wichtig sind dabei Name, Alter, 
Geburts- und Wohnort sowie Schulbildung 
und Berufstatigkeit a Her Familienmitglieder; 
ferner Daten zu hhcsch lie Hung, Trennung, 
Scheidung, Erkrankung und Tod. Im Sinne 
eines ersten Verstandnisansatzes konnen die 
Genogramm-Informationen sowohl die Ent- 
wicklung der Kernfamilie als auch liber meh- 
rere Generationen bestehende Beziehungsmu- 
ster in ihrem Kontext verdeutlichen (Abb. 1). 
Das Genogramm dient den Therapeuten vor 
allem als eine Art assoziativer Ideensammlung 
zur Vorbereitung des Erstgespraches, an 1 111.1 1 ich 
dessen die Anzeige zur systemischen Behand- 
lung gestellt werden soil. 

b) Erlduterung zu den vorliegenden 
familiendynamischen Prozessen 

Die diagnostische Relevanz des dargestellten Geno- 
gramms verdeutlichen wir anhand der wesentlichen 
Befunde derzwei systemischen Erstinterviews: eines 
mit der Kernfamilie Brinkmann (Mutter, Vater, Ker- 
stin, Ralf) sowie eines unter erganzender Einbezie- 
hung auch der (GroB-)Eltern (Sophie und Oskar 
Quack). Das vorherrschende Kennzeichen der Fami- 
lien Brinkmann und Quack ist die Dynamik der 



Als ein systemisches Theorieelement von hoher Bedeutung mu6 die Betrachtungsweise angesehen werden. das «kranke» 
Familienmitglied als Ausdruck der Fehlfunktion des Gesamtsystems anzusehen. Daher wird diese Person als «Indexpa- 
tient» bezeichnet. 
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gebundenen Familie; auch zeichnen sich deren Mit- 
glieder durch ausgepragte psychosomatische Sym- 
ptombildungen aus*. Das hauptsachliche familiare 
Interaktionsmuster ist die Verwischung der Gene- 
rations grenzen. Diese auGert sich erstens darin, daB 
eine enge geographische Mehrgenerationen-Kon- 
stellation vorliegt. Die GroGeltern Quack hatten nam- 
iich fruher ihren zentralen Lebensinhalt in der Sorge 
fur die beiden Tochter (Elisabeth. Gerda) gefunden 
und waren nach deren Heirat nicht imstande gewe- 
sen, ihrer Ehe ein neues Beziehungsgleichgewicht zu 
geben. Deshalb hatten sie ihre ganzen Ersparnisse 
darauf verwendet, friihzeitig auf dem eigenen Gelan- 
de zwei Hauser zu bauen: eines fur sich und das an- 
dere fiir die Familien beider Tochter. 

Zweitens werden die verwischten Grenzen dadurch 
erkennbar, daB Kerstin eine elterliche Rolle zugewie- 
sen wird (Rollenumkehr im Sinne der Parentifizie- 
rung). Anamnestisch war eruierbar. daB sowohl deren 
GroBmutter (Sophie Quack) als auch deren Mutter 
(Elisabeth Brinkmann) ebenfalls von ihren eigenen 
Eltern parentifiziert worden waren. Deshalb wurden 
bei ihnen friiher eigene infantile Wiinsche frustriert. 
Beide (GroB-)Miitter erwarteten jetzt, daB sie ihrer- 
seits die jeweilige Nachfolgegeneration parentifizie- 
ren konnen. Deshalb wurde die Parentifizierung von 
einer Generation an die andere weitergereicht, und 
Kerstin trat sozusagen an die Stelle ihrer eigenen 
GroBmutter. Zu dieser Rollenumkehr gehort auch, 
daB sie als Erstgeborene die Verantwortung der El- 
tern bei der Erziehung des jiingeren Bruders zu teilen 
hat. Drittens findet die Verwischung der Generations- 
grenzen dahingehend einen Niederschlag, daB Ker- 
stin eine offene, stabile Koalition ** mit ihrer GroB- 
mutter (Sophie Quack) eingegangen ist. GroBmutter 
und Enkeltochter vereint namlich das Ziel, den 
Kontext der Bindungsfamilie iiber drei Generationen 
nicht nur aufrechtzuerhalten, sondern auch moglichst 
harmonisch zu gestalten. Der GroBmutter ermoglicht 
diese Koalition, sich von ihrem Mann (Oskar Quack) 
zuruckzuziehen, weil sie diesen als «entsetzlich lang- 
weilig und respektlos» erlebt sowie uberall als «vor- 
zeitig gealtert» darstellt. Kerstin dient diese Koalition 
insbesondere dazu, den eigenen Vater vor der GroB- 
mutter zu schiitzen. Sie kann namlich dadurch 
verhindern, daB von dieser der Vater standig als «un- 
gebetener familiarer Eindringling» bezeichnet wird. 
Der Vater, der im Familienverband (nicht beruflich!) 
durch submissive Modalitaten auffallt, vermag sich 



gegen seine Schwiegermutter nicht zu wehren, nach- 
dem er bereits im Kontakt zu seiner (verstorbenen) 
Mutter (Maria Brinkmann) als betont abhangigkeits- 
suchend aufgefallen war. Seine Frau Elisabeth ko- 
aliert mit dem Sohn Ralf, den sie als Erfullung ihres 
Kindheitswunsches nach einem Bruder erlebt. Dieser 
verbringt seine Freizeit hauptsachlich damit, daB er 
in Pfadfinderuniform (Tamfarbe) und mit Holzsabel 
«bewaffnet» selbst-arrangierte «Gelandeiibungen» 
praktiziert. Viertens lassen sich die verwischten 
Grenzen dadurch illustrieren, daB sich Kerstin (als 
Erstgeborene) innerhalb ihrer Kernfamilie in einer 
sogenannten triangulierten*** Position befindet. 
Das heiBt: Die Eltern erweitern ihre konflikthafte 
Zweierbeziehung derart, daB sie - nach Art der «Siin- 
denbock»-Projektion - ihre innereheliche Spannung 
auf das bulimische Verhalten von Kerstin projizieren, 
indem sie diese standig als «krank» und «bose» hoch- 
stilisieren. Infolgedessen ist fiir die Eltern ein ge- 
meinsames Problem gegeben, so daB sie - zumindest 
voriibergehend - naher zusammenriicken und den ei- 
genen Konflikt in den Hintergrund treten lassen. 
Kerstin muBte die Verwirklichung dieser drei fami- 
liaren Funktionsrollen, die eine Art von «Opfer» 
angesichts ihrer Herkunftsfamilie darstellen, mit der 
erheblichen Einschrankung ihrer eigenen Entwick- 
lungsmoglichkeiten bezahlen. Sie wirkte anlaBlich 
der systemischen Familien-Erstinterviews einesteils 
betont altklug und iiberfursorglich. Dieser Eindruck 
wurde zusatzlich noch durch ihre Adipositas ver- 
starkt. Anderenteils fiel Kerstin aber auch durch 
infantile und abhangigkeitssuchende Verhaltenswei- 
sen auf. 



2.2 Innerer Kontext 

2.2.1 Systemische Familientherapie 

Die Gesprache erfordern jeweils einen hohen 
zeitlichen und personellen Aufwand: Die the- 
rapeutischen Interviews werden im optimalen 
Fall von zwei gegengeschlechtlichen Thera- 
peuten gefuhrt und von zwei weiteren durch 
den Einwegspiegel, der den Beobachterraum 
vom Behandlungszimmer trennt, verfolgt. 
Die Verlaufsstruktur einer systemisch-fami- 



In gebundenen Familien basiert das Verhalten ihrer Mitglieder auf der Pramisse, daB Lebenszufriedenheit und Sicherheit 
nur innerhalb des Systems zu finden sind. Demgegeniiber wird die AuBenwelt als unsicher und feindlich wahrgenommen. 
Deshalb erscheinen Veranderungen als bedrohlich, und sie werden mit zentripetalen Kraften gehemmt. 
ffbalitionen sind offene oder verdeckte, wechselnde oder stabile Bundnisse zwischen zwei oder mehreren Mitgliedern der 
Kernfamilie oder der erweiterten Familie. Zwecks solcher Bundnisse kann die Kooperation im Hinblick auf ein gemein- 
sames Ziel oder aber die gemeinsame Opposition gegen die Ziele anderer Mitglieder sein (Simon et al., 1984). 

Dfefir in der systemischen Psychotherapie verwendete Triangulationsbe griff weicht in seiner Bedeutung von jenem in der 
Psychoanalyse ab, da er sich auf die Funktion und Struktur des Familiensystems und nicht auf die Entwicklung der 
individuellen psychischen Struktur bezieht (Simon et ah, 1984). 
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lientherapeutischen Sitzung besteht insge- 
samt aus fiinf Phasen: Vorsitzung (30 Min.), 
Behandlungsinterview (90 Min.), Zwischen- 
sitzung (30 Min.), Abschlufiintervention (10 
Min.) und Nachsitzung (20 Min.). 

a) Vorsitzung: 

Das Therapeuten-Team kommt 30 Minuten 
vor Interviewbeginn zusammen, um einen ge- 
meinsamen Leitfaden fur die nachfolgende 
Sitzung zu entwickeln. Es werden Grundan- 
nahmen liber die Familiendynamik erarbeitet, 
innerhalb derer das Symptom als sinnvoll er- 
scheint. Diese Hypothesen beruhen nicht nur 
auf Genogrammdaten, sondem auch auf Uber- 
legungen, was sich zwischenzeitlich in der Fa- 
milie verandert haben konnte und auf welche 
Themen das bevorstehende Gesprach abzielen 
sollte. Die gebildeten systemischen Hypothe- 
sen sollen dann in der Behandlungssitzung 
dutch die Interviewbefragung iiberpriift wer- 
den. Dabei bestimmt schlieBlich nicht die 
Richtigkeit, sondern der Nutz.en fur den thera- 
peutischen ProzeB, ob die Hypothesen auf- 
rechterhalten oder verworfen werden miisscn. 

In der Vorsitzung stellt sich folglich die Fra- 
ge, wie das therapeutische System (Familie 
plus Therapeuten plus Beobachterteam) den 
ProzeB gestalten kann, damit die Familie ihre 
Veranderungsfahigkeiten anders nutzt als bis- 
her. Diese wird namlich als ein mit alien Fa- 
higkeiten ausgestattetes System betrachtet, 
das seine Organisation mit Hilfe eines Sym- 
ptoms aufrechterhalt, da es die vorhandenen 
Ressourcen fur alternative Fosungswege 
nicht anders zu nutzen weiB. Mit diesem Be- 
handlungsziel wird deutlich, daB der Thera- 
piefokus auf der aktuellen Lebens situation 
und ihrer zukunftigen Gestaltung liegt. 

b ) Behandlungsinterview: 

Die Befragung der Teilnehmer zielt darauf, 
moglichst viele Informationen liber die In- 
teraktionsmuster zu erhalten. Dadurch soil 
deutlich werden, in welcher Weise das Sym- 
ptom in die familiare Dynamik eingebettet ist. 
Zu diesem Zweck entwickelten Selvini 
Palazzoli et al. (1981) eine besondere Fra- 
getechnik, die unter dem Begriff zirkulares 



Fragen bekannt wurde. Diese indirekte Form 
der Befragung gehort zu den elementaren 
Vorgehensweisen der Systemischen Thera- 
pie. Neben diesem hohen Informationsge- 
winn wurde sie urspriinglich mit der Absicht 
entwickelt, Abwehrhaltungen der Familie 
entgegenzuwirken und dem einzelnen das 
Antworten zu erleichtern. Wegen ihres Be- 
diirfnisses nach Erhaltung des gebundenen 
Systems steht namlich zunachst die Familie 
der therapeutischen Veranderung, insbeson- 
dere der Beseitigung des Symptoms, ambiva- 
lent gegeniiber. Das heiBt: Einerseits erfiillt 
die Symptombildung das Bediirfnis nach 
Nichtveranderung, und andererseits ist der 
Weg einer Familie in die Therapie als 
Wunsch nach Veranderung alleine des Sym- 
ptomtragers (bzw. Indexpatienten) zu inter- 
pretieren. In deren bewuBter Sicht soil durch 
dessen Heilung die gewohnte Familiendyna- 
mik wiederhergestellt werden, die durch die 
«Krankheit» gestort worden war*, indem der 
Symptomtrager (bzw. Indexpatient) geheilt 
wird. 

Mit der Technik der zirkularen Befragung folgten 
Selvini Palazzoli et al. dem Grundgedanken 
Bateson’s (1981). nach dem jede Information ein 
Unterschied ist und ein Unterschied immer ein Ver- 
haltnis beschreibt. Auf der Basis dieser Annahme un- 
tersuchte er die Zusammenhange von Wahrnehmung, 
Denken, Erkenntnis und Representation in ihren in- 
trapersonalen und interaktionellen Prozessen. Es be- 
deutete, daB Menschen in Begriffen und Verhaltnis- 
sen denken und ihr Erleben, ihre Erfahrungen und ihr 
Wissen iiber auBere Ereignisse von ihren zwischen- 
menschlichen Beziehungen und dem jeweiligen 
Kontext abhangig sind (Schmidt, 1985). Die Umset- 
zung dieser theoretischen Uberlegungen hieB, die 
familiaren Handlungsmuster zu betrachten, die aus 
dem rekursiven Zusammenspiel intrapsychischer und 
interpersoneller Ablaufe resultieren. 

Bezogen auf das Beispiel Kerstin Brinkmann waren 
angesichts von deren Kernfamilie (s. Abb. 1) folgen- 
de zirkulare Fragen denkbar: 

«Was glauben Sie, Frau Brinkmann, denkt Ihr Mann, 
wenn er Ihre Tochter nachts in der Kiiche hort?» 
«Was, Herr Brinkmann, tut Ihre Frau, wenn Sie mor- 
gens die verwustete Kiiche sieht?» 

«Wenn Sie, Kerstin, nachts Ihre Bulimie praktiziert 
haben, streiten dann Ihre Eltern morgens mehr oder 
weniger?» 



Die Anwesenheit der Gesamtfamilie erklart sich aus dem wechselseitigen Verantwortungsgefiihl, das iiberstark ausgepragt 
insbesondere bei gebundenen (zentripetalen) Familien anzutreffen ist. 




130 III. Psychotherapeutische Moglichkeiten und Verfahren 



Auf der Basis der zirkularen Interviewfiihrung 
wird mit Fragen nach dem aktuellen Stand des 
Problems begonnen, das die Familie in die 
Therapie gefiihrt hatte. Auch werden die An- 
wesenden liber die Beziehungen der anderen 
Familienmitglieder, iiber die Unterscheidun- 
gen, die hier interpersonell, raumlich und zeit- 
lich gemacht werden, befragt. Eine besondere 
Variante stellt die Befragung nicht-anwesen- 
der Dritter dar. Ihre Prasenz in der Interview- 
situation wird hypothetisch angenommen und 
ihre mogliche Sichtweise iiber Anwesende er- 
fragt. Damit wird eine weitere Perspektive ein- 
gefiihrt, und die Therapeuten erhalten Infor- 
mationen iiber die Bedeutung abwesender 
Personen fur die familiaren Beziehungsmuster 
(«Angenommen, Ihre Schwester ware hier, 
und ich wiirdc sie fragen, was sie meint, was 
der Vater tut, wenn sich die Mutter depressiv 
zeigt, was wiirde sie mir antworten?»). 

Diese (scheinbare) AuBenperspektive fiihrt 
auf eine Metaebene der Kommunikation, die 
durch den indirekten Stil einer Antwort das 
subjektiv moglicherweise bedrohliche Mo- 
ment nimmt. Der Therapierahmen ermoglicht 
es, die in der Familientradition sonst vielleicht 
zu verheimlichenden Standpunkte, Koalitio- 
nen und Feindschaften anzusprechen. Dariiber 
hinaus verbleibt durch die Frageform die Ent- 
scheidung zu antworten bei dem Befragten. 
Insgesamt wird mit dieser Interviewtechnik 
das Beobachtungsfeld, in dem die Familienre- 
geln und Muster verstehbar werden, erweitert. 
Mit der Einbeziehung einer dritten Person 
kann die Familie aus ihrer linearen Denkweise 
herausgefiihrt werden. Diese metakommuni- 
kative Ebene ermoglicht ihr, den Blick auf die 
eigene Beteiligung zu lenken, so daB eindi- 
mensionale Ursache-Wirkung-Ketten aufge- 
lost werden konnen. Wiirden zwei Familien- 
mitglieder direkt iiber ihre Beziehung befragt, 
ist anzunehmen, daB sie auf der Basis ihres in- 
dividuellen Kausalitatsverstandnisses argu- 
mentierten. Die daran gekoppelten, gewohnten 
Verhaltensweisen blieben Bestandteil ihrer In- 
teraktion. Durch die Befragung eines Dritten 
wird das System jedoch in seinem ublichen 
Funktionieren gestort und eine neue Betrach- 
tungsweise moglich. Dabei wird gleichzeitig 
sichtbar, auf welche Weise die befragte Person 
in das Verhaltnis involviert ist. 



Ferner dient die zirkulare Befragung auch 
der Einfiihrung von Ideen, welche die Verhal- 
tensweisen auflosen sollen. Diese Interven- 
tionen sind einerseits in die Fragen der 
Therapeuten und des Beobachterteams ein- 
gebettet, andererseits werden sie der Familie 
in Form der AbschluBintcrvention mitgeteilt. 
Beiden gemeinsam ist, daB sie Unterschiede 
zu den gewohnten Handlungsablaufen dar- 
stellen, die so gewichtet sein miissen, daB sie 
auch als Neuinformation von der Familie 
aufgenommen werden konnen. Das heiBt: 
Sind die Unterscheidungen gegeniiber den 
festgestellten Mustern zu groB, regen sie den 
Widerstand der Familie an. Sind sie dagegen 
zu klein, stellen die Interventionen keinen 
wahrnehmbaren Unterschied dar und stoBen 
keine alternativen Handlungen an. Diese Ein- 
fuhrung von Ideen im Sinne von intervenie- 
renden oder reflexiven Fragen (Tomm, 1988) 
beginnt mit der Exploration der Handlungs- 
ablaufe und bezieht sich auf die festgefugten 
Vorstellungen von Krankheitsbildern, mit 
denen sich die Therapeuten vor allem zu Be- 
ginn einer Behandlung konfrontiert sehen. 
Versteht die Familie das Symptom als Zu- 
stand eines ihrer Mitglieder, definiert sie da- 
mit den Betreffenden als eine Art von Opfer 
seiner Krankheit. Dies begrenzt den Hand- 
lungsspielraum, da sich das familiare System 
durch diese Bedeutungsgebung keinen Ein- 
fluG auf das Geschehen zuschreibt. Deshalb 
ist das personenzentrierte Moment des pas- 
siven Erleidens auf die Ebene der Interaktion 
zu transformieren. Die Methode, mit der 
diese Transformierung erreicht wird, nennen 
Simon et al. (1988 b) das Verfltissigen von 
Krankheiten oder Eigenschaften. Das heiBt: 
Der individuelle «krankhafte Zustand» wird 
zu einem Teilaspekt der familiaren Inter- 
aktion «verflussigt». Dabei werden in den 
Fragen Adjektive durch Verben ersetzt. 

Beispiele fur diesen Ersatz durch Verben sind folgen- 
de: 

Statt Kerstin hat eine Bulimie: Sie praktiziert bulimi- 
sches Verhalten; 

Statt sie ist magersiichtig: Sie verzichtet auf das Essen; 
Statt sie ist depressiv: Sie zeigt sich depressiv. 

Das Verb als dynamisches Moment wird 
durch die Verwendung familiarer «Schliissel- 
worter» (Penn, 1983) «unauffalliger» und so 
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zu einem leichter annehmbaren Unterschied. 
Implizit wird damit die Veranderungsmog- 
lichkeit vermittelt, die durch das zirkulare 
Befragen von einer Person gelost und auf das 
gesamte System ubertragen wird. Infolgedes- 
sen kann das Problem nicht nur auf dieser 
dynamischen Verhaltensebene betrachtet 
werden, sondern verweist gleichzeitig auf das 
Mitbeteiligtsein alter Familienmitglieder. 
Jetzt werden weitere Ideen angestoben, durch 
die sich die Familie ihrer Einflubmoglichkei- 
ten in Bezug auf die Stabilitat und Riickbil- 
dung der Symptomatik gewahr werden soil. 

Neben den verschiedenen Interventionen 
der Therapeuten wird der systemisch-psycho- 
therapeutische Prozeb durch das Team hinter 
der Einwegscheibe gefordert, das aktiv an 
dem Geschehen teilnimmt. Halt es dieses 
Team fur angezeigt, betritt eines seiner Mit- 
glieder den Therapieraum und ubernimmt 
phasenweise das Behandlungsinterview. Im 
Mittelpunkt dieser direkten Intervention steht 
dann das System Familie-Therapeuten. Im op- 
timalen Fall handelt es sich um eine metakom- 
munikative Betrachtungsweise des therapeu- 
tischen Prozesses: «Hinter der Scheibe ist uns 
aufgefallen, dab Sie (Indexpatientin) immer 
Frau X ansehen, auch wenn Herr Y Ihnen Fra- 
gen stellt. Ist das auch sonst eine Form, wie 
Sie Manner auf Distanz halten?» Damit wird 
deutlich, dab es sich um Interventionen han- 
deln kann, die nicht von den Therapeuten ein- 
gebracht werden sollten, da sie deren Behand- 
lungsbeziehung gefahrden konnten. 

Insgesamt wird durch die AuBenperspektive einer- 
seits die Informationsvielfalt erhoht und das Identifi- 
zieren der typischen familiaren Interaktionsablaufe 
erleichtert. Andererseits verhindern die unterschied- 
lichen Perspektiven eine Festschreibung der «rich- 
tig» erkannten Verhaltensmuster. Fiir die Familie bie- 
ten sich durch die Mehrzahl der Betrachtungsweisen 
weitere Handlungsaltemativen. Dariiber hinaus wird 
das Setting transparenter, da die Beobachter nicht un- 
sichtbar bleiben und die Meinungsverschiedenheiten 
zwischen Therapeuten und Team in ihrer Gegenwart 
im Behandlungsraum ausgetragen werden. Der Fami- 
lie wird durch diesen ProzeB ein konstruktiver Um- 
gang mit kontraren Standpunkten veranschaulicht. 
Insbesondere fiir die gebundenen. harmonisierenden 
Familien konnen diese «Splittings» einen wichtigen 
AnstoB darstellen, da es sich bei ihnen haufig um kon- 
fliktvermeidende Systeme handelt. Gegensatzliche 
Ansichten sind als Verletzung der unbewuBten Fami- 



lienregeln «verboten». Mit einem «Splitting» soil 
nicht nur aufgezeigt werden. daB Widerspriiche sich 
nicht ausschlieBen, sondern einander erganzen. Dar- 
iiber hinaus wird die Ambivalenz einzelner oder der 
Familie widergespiegelt und das Dilemma der Bctrof- 
fenen veranschaulicht. 

c ) Zwischensitzung: 

Bei Beendigung des Behandlungsinterviews 
bitten die Therapeuten die Familienmitglie- 
der, ihnen gegebenenfalls noch ausstehende, 
wichtige Informationen fiir die nachfolgende 
Besprechung mit dem Team mitzuteilen. An- 
schliebend kommen Therapeuten und Beob- 
achter zusammen, um sich iiber die Sitzung 
auszutauschen. Diese Unterbrechung beginnt 
mit einer «brain-storming»-Phase: Hier erhalt 
jedes Teammitglied die Gelegenheit, indivi- 
duumsbezogene, emotional besetzte Wahr- 
nehmungen auszudrucken, um dadurch win- 
der auf eine Metaebene der Kommunikation 
zu gelangen. Aus dieser Betrachtungsweise 
werden die Informationen und Beobachtun- 
gen des gesamten Behandlungsteams zusam- 
mengetragen, um neue systemische Hypothe- 
sen zu entwickeln. Auf dieser Basis soil eine 
Intervention erarbeitet werden, die anschlie- 
bend der Familie mitgeteilt wird. 

d) Abschlufiintervention : 

Diese zielt darauf ab, das in der Sitzung An- 
gestobene zu verstarken. Insbesondere soil 
das familiare System dazu bewegt werden, die 
eigenen Ressourcen als Quelle der Problem- 
losung zu nutzen. Dies erfolgt vorrangig 
durch «Splittings» und sogenannte «So-tun- 
als-ob-Experimente». 

Das Splitting liegt beispielsweise dann vor, wenn der 
eine Therapeut die Ansicht vertritt, «daB man ange- 
sichts einer so harmonischen Familie davon ausgehen 
miisse, daB es sich bei der Symptomatik um eine Er- 
krankung handele, die mit den familiaren Beziehun- 
gen nichts zu tun habe», wahrend die Therapeutin den 
Standpunkt auBert, «daB gerade die familiare Harmo- 
nie zur Skepsis anrege und es sich doch lohne, zu guk- 
ken, ob nicht doch Probleme unter den Tisch gekehrt 
worden seien und die Symptomatik darauf hinweisen 
wolle». Bei der «So-tun-als-ob-Aufgabe» empfiehlt 
das Behandlungsteam der Familie «zur weiteren Dia- 
gnostic folgendes Experiment: «Die Ehefrau solle 
einmal in der Woche so tun, als sei ihre Depression 
lediglich eine Trauer um den Auszug des Sohnes. Der 
Ehemann wird gebeten, in dieser Woche genauestens 
darauf zu achten, ob er jenen Tag, an dem sich die 
Frau nicht depressiv, sondern traurig zeige, von den 
anderen sechs Tagen unterscheiden konne.» 
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Damit vermitteln die Therapeuten einerseits 
die grundlegende Idee von Handlungsalterna- 
tiven, die hypothetisch geprobt werden kon- 
nen. Andererseits werden sie der Autonomie 
des Systems - das heiBt: auch seiner Fahig- 
keit, eigene Losungswege zu entwickeln - ge- 
recht. 

e) Nachsitzung: 

Im An sell lull an die Verabschiedung der Fa- 
milie treffen sich Therapeuten und Beobach- 
ter zu einer abschl icBendcn Besprechung. 
Hier wird die Wirkung der Intervention auf 
jedes einzelne Familienmitglied und auf das 
gesamte System diskutiert. Anhand der Beob- 
achtungen werden noch einmal die Hypothe- 
sen iiberpruft, aus denen die AbschluBinter- 
vention entwickelt wurde. Es werden neue 
Annahmen formuliert, die als Diskussions- 
grundlage fur die Vorsitzung dienen, mit der 
einige Wochen oder Monate spater das nach- 
ste Gesprach beginnt. 

2.2.2 Systemische Einzeltherapie 

Die systemische Familientherapie im klassi- 
schen Sinne kann nicht moglich sein, wenn 
das Symptom vom Patienten und/oder den Fa- 
milienmitgliedern als betont individuelles 
Problem erlebt wird. Deshalb kann beim In- 
dexpatienten der Wunsch nach einer Ein- 
zeltherapie bestehen. Auch kann die Familie 
negative Erfahrungen in anderen systemi- 
schen Behandlungssituationen gemacht ha- 
ben, die dann zur Ablehnung einer Famili- 
entherapie fiihren. Mit der systemischen 
Einzeltherapie wurde ein Verfahren entwik- 
kelt, das es ermoglicht, dem Anliegen des 
Patienten nach Einzelsitzungen gerecht zu 
werden, ohne auf die Einbeziehung eines fa- 
milienbezogenen Kontextes ganz verzichten 
zu miissen. Es wird daher auch als systemi- 
sche Familientherapie ohne Familie (WEISS, 
1988) bezeichnet. 

DemgemaB basiert das therapeutische Vor- 
gehen auf der konsequenten hypothetischen 
Einbeziehung der nicht-anwesenden Famili- 
enmitglieder (s. o.), wobei der Patient zirkular 
fiber deren Sicht- und Verhaltensweisen 
befragt wird. Das heiBt: Die beschriebenen 



systemischen Pramissen, die Verlaufsstruktur 
und die therapeutischen Techniken werden 
auf die Einzel-Interviewsituation ubertragen. 
Damit bleibt der Therapiefokus auf den 
Beziehungsmustern und der familiaren Inter- 
aktion, so daB die Therapeuten auch in Ein- 
zelgesprachen die «Neutralitat» oder «Allpar- 
teilichkeit» wahren konnen. Dennoch kommt 
der therapeutischen Beziehung in Einzelinter- 
views eine besondere Bedeutung zu. Die Er- 
wartungen an die Therapeuten sind unter 
Umstanden andere als die einer Familie. Die 
metakommunikative Ebene kann hier als Re- 
gulativ die AuBenperspektive erweitern: «An- 
genommen, ich wiirde ein Teammitglied hin- 
ter der Einwegscheibe um die Beschreibung 
unserer Beziehung bitten, wie wiirde diese 
aussehen?» 

Da die direkte Bestatigung oder Vernei- 
nung der phantasierten Antworten der 
Nichtanwesenden fehlt, werden bei dem Pa- 
tienten Suchprozesse angeregt, die ihn zu Fa- 
miliengesprachen motivieren konnen. Die 
systemische Einzeltherapie stellt deshalb 
haufig den Vorlaufer einer Familientherapie 
dar. Es ist jedoch auch der umgekehrte Fall 
moglich. Steht das Symptomverhalten im 
Zusammenhang mit einer familiaren Ablo- 
sung des (Index-)Patienten, wird die Syste- 
mische Therapie haufig als Familientherapie 
begonnen und nach einigen Gesprachen von 
einer systemischen Einzeltherapie abgelost. 
Es handelt sich folglich um zwei einander er- 
ganzende Vorgehensweisen, die je nach Kon- 
text und aktueller Lebenssituation der Be- 
troffenen indiziert sind (s.u.). 

2.3 Therapeutisches Ziel 

Nach Weber et al. (1988) ist das systemisch- 
psychotherapeutische Ziel, den Mitgliedern 
des Systems eine fortschreitende Individuation 
zu ermoglichen. Individuation bedeutet zual- 
lererst Abgrenzung, und diese wiederum be- 
trifft das Vermogen, sich in einer neuen, diffe- 
renzierteren Weise zu unterscheiden. Das 
heiBt: Es sollen therapeutisch gerade dort Un- 
terschiede ermoglicht werden, wo diese bisher 
vermieden wurden; z. B. das Eintretenkonnen 
in - vorher gemiedene - Auseinandersetzun- 
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gen, ferner: das Durchsprechenkonnen von 
eindeutigeren - bisher unklar gebliebenen - 
Beziehungsdefinitionen, schlieBlich: die Fa- 
higkeit zur Offnung von FamilienauBen- 
grenzen gegeniiber der bisher als bedrohlich 
erlebten Umwelt. 

Bei der Familie Brinkmann (s.o.) wurde das thera- 
peutische Ziel nach 10 Sitzungen Familientherapie 
und 5 Sitzungen Systemischer Einzeltherapie (Uber 
einen Gesamtzeitraum von achtzehn Monaten) er- 
reicht. Dies auBerte sich in deutlich faBbaren Verselb- 
standigungstendenzen der Kerstin. Ihre schulischen 
Leistungen verbesserten sich, sie faBte den festen 
EntschluB zum Medizinstudium und holte den Be- 
such des Tanzkurses nach, um drauBen neue Bezie- 
hungen anbahnen zu konnen; die Bulimie ging inten- 
sitatsmaBig zuriick, und ihr Korpergewicht begann 
sich zu normalisieren. Gleichzeitig wurde den Eltern 
schmerzlich bewuBt, daB sie friiher niemals die Chan- 
ce besessen hatten, eine solche probierfreudige 
Spatadoleszenz zu erleben, wie diese jetzt Kerstin er- 
moglicht wurde. Sie entschlossen sich deshalb zu ei- 
ner Ehepaartherapie, um auf der nunmehr eigenen, 
abzugrenzenden Generationsebene einen Neuanfang 
zu machen. 



2.4 Indikation 

Systematisch erarbeitete Indikationskriterien 
zur Systemischen Therapie in der Psycho- 
somatik sind bislang kaum verfugbar. Nach 
unserer klinischen Erfahrung ist die Anzeige 
vor allem dann gegeben, wenn eine gebundene 
Familienstruktur auf der Mehrgenerationen- 
Basis vorliegt und infolgedessen das Symptom 
des (Index- )Patienten mit dem familiaren bzw. 
paarbezogenen System intensiver vernetzt ist 
(s. Abb. 1). Ferner sollte die Indikation zur 
systemischen Psychotherapie erwogen wer- 
den, wenn ausgepragte Symptombildungen 
nicht nur bei dem (Index-)Patienten, sondern 
auch bei den Familienmitgliedern oder/und 
dem Partner faBbar werden (s. Abb. 1). Voraus- 
setzung fur die endgultige Anzeige ist, daB 
nicht nur beim (Index- )Patienten, sondern 
auch bei seinen Angehorigen (wenn es um die 
Familien- bzw. Paartherapie geht) eine Moti- 
vation vorliegt. Diese betrifft insbesondere die 
Wahrnehmung einer dysfunktionalen Fami- 
lien- bzw. Partnerinteraktion und/oder einer 
stark gebundenen Familienstruktur. 



3. Systemische Gesprache 

Im Unterschied zur systemischen Familien- 
und Einzeltherapie betreffen die systemischen 
Gesprache ein Setting, das weniger personal- 
und zeitintensiv ist. Es beschrankt sich auf 
zwei bis drei Sitzungen, wird von einem The- 
rapeuten durchgefuhrt und macht auch nicht 
die gleichzeitige Prasenz eines Teams (hinter 
der Einwegscheibe) notwendig. Im Mittel- 
punkt steht ebenfalls die zirkulare Interview- 
fuhrung. Das Ziel dieser systemischen Dialo- 
ge, die insbesondere bei chronisch Kranken 
angezeigt sind, ist vor allem die vermehrte In- 
formationsgewinnung (s. Kap. V.E, III.F), fer- 
ner der Umgang mit krankheitsreaktiv indu- 
zierten Problemsituationen innerhalb der 
Paar- und Familienbeziehungen (s. Kap. III.F) 
sowie schlieBlich die Forderung der Motivie- 
rung des Patienten fur konfliktbearbeitende 
Psychotherapie (s. Kap. III.F). 
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E. Verhaltenstherapie 

Hans-Werner Kunsebeck 



1. Einleitung und Definition 

Der Begriff Verhaltenstherapie («behavior 
therapy») wurde erstmals 1953 als Bezeich- 
nung des von Skinner entwickelten Ansatzes 
des operanten Konditionierens verwendet 
(Lindsley et al., 1953). Heute zahlt die Ver- 
haltenstherapie trotz ihrer kurzen Entwick- 
lungsgeschichte in der Bundesrepublik 
Deutschland zu den etablierten psychothera- 
peutischen Verfahren (vgl. Meyer et al., 
1991). Verhaltenstherapie war von Anfang an 
ein Sammelbegriff fur eine Vielzahl unter- 
schiedlicher therapeutischer Interventionsme- 
thoden (vgl. Eysenck u. Rachman, 1973), 
deren Gemeinsamkeit die Orientierung an den 
sogenannten Lerntheorien sein sollte. 

Urspriinglich war die Verhaltenstherapie auf Metho- 
den beschrankt, deren Grundlage das klassische und 
operante Konditionieren darstellten. Heute ist diese 
Therapierichtung eher durch den Pluralismus der ihr 
zugeordneten Methoden und Therapietechniken ge- 
kennzeichnet. Aufgrund dieser Differenzierung der 
Behandlungsmethoden verhaltenstheoretischer Pro- 
venienz soil hier nicht der Versuch unternommen 
werden, eine einheitliche, allgemein akzeptierte De- 
finition fur die Verhaltenstherapie vorzustellen; denn 
es besteht bisher «kein Konsens hinsichtlich der Zie- 
le. Konzepte oder der zugrundeliegenden philosophi- 
schen Ansatze, keine zentrale Technik, kein gemein- 
samer Begriinder und kein Modell, das in alien 
Richtungen der Verhaltenstherapie Anwendung fin- 
det» (Franks u. Wilson, 1980, S.21). 

Auf der Grundlage verschiedener Definitio- 
nen la!3t sich der derzeitige Stand der Verhal- 



tenstherapie durch folgende grundlegende 
Charakteristika beschreiben: 

- die Anwendung von Erkenntnissen aus der 
empirisch-psychologischen Grundlagen- 
forschung, insbesondere aus der Sozialpsy- 
chologie (unter starker Bezugnahme auf 
Lerntheorien), 

- die Orientierung am Verhalten als einer 
lern- und verlernbaren psychischen Varia- 
bles 

- vorrangig eine Konzentration auf gegen- 
wdrtige statt auf vergangene Verhaltensde- 
terminanten, 

- die Betonung der empirischen Uberprufung 
theoretischer Erkenntnisse und praktischer 
Vorgehensweise unter Heranziehung von 
Einzelfall- und Gruppenexperimenten so- 
wie 

- den starken Einsatz ubender Verfahren. 

Im Rahmen der urspriinglich strengen beha- 
vioristischen Sichtweise wurde Verhalten al- 
lein im Sinne von beobachtbaren (offenen) 
Verhaltensweisen verstanden. In neueren ver- 
haltenstherapeutischen Ansatzen werden auch 
kognitive Phanomene wie Gedanken, Gefith- 
le, Uberzeugungen oder Erwartungen einbe- 
zogen (vgl. Mahoney, 1977). Kognitionen - 
in der urspriinglichen Terminologie «inneres 
(verdecktes) Verhalten» - werden jetzt nicht 
lediglich als interne vermittelnde Prozesse, 
sondern als strukturierende und steuernde 
Komponenten fur emotionale, motivationale, 
physiologische und motorische Vorgange auf- 
gefal3t. Durch diesen EntwicklungsprozeB in- 




136 III. Psychotherapeutische Moglichkeiten und Verfahren 



nerhalb der Verhaltenstherapie wurden die 
simplen Reiz-Reaktions-Modelle der fiinfzi- 
ger und sechziger Jahre uberwunden. Heute 
werden Modelle favorisiert, in denen der 
Mensch als aktives und reflexives Wesen be- 
trachtet wird (s. u.). 

Verhaltenstherapie ist vielfach auf Kritik 
und Ablehnung gestoBen. Insbesondere wur- 
de in ihr eine oberflachliche - allein auf das 
Verhalten bzw. Symptom bezogene - Heran- 
gehensweise an komplexe menschliche Pro- 
bleme gesehen. Ohne Zweifel ist Verhaltens- 
therapie weitgehend eine symptomzentrierte 
Therapie. Im Gegensatz zur Psychoanalyse, 
die davon ausgeht, daB das beobachtbare 
Symptom Ausdruck einer tieferliegenden Sto- 
rung ist, bezeichnet die Verhaltenstherapie mit 
«Symptom» die psychische Storung selbst. 
Vor allem beim Einsatz operanter Verfahren 
(Belohnung - Bestrafung) wurde und wird 
Verhaltenstherapie der Vorwurf von «Dres- 
sur», «Manipulation» oder «Anpassung» ge- 
macht. Charakteristisch fur den verhaltens- 
therapeutischen ProzeB, in den der Patient von 
Anfang an aktiv einbezogen wird und so friih 
wie moglich zur Eigenkontrolle angeleitet 
wird, ist nicht per definitionem Anpassung an 
bestehende Begebenheiten, sondern auch 
Hinterfragen uberkommener Normen. 

Verhaltenstherapie kann als eine direktive 
Therapie mit einer weitgehend stark struktu- 
rierten Behandlung eingestuft werden. So 
wurden verschiedene formalisierte Modelle 
firr die Verhaltens- bzw. Problemanalyse (vgl. 
Schulte, 1976) oder den therapeutischen 
Pro zel.l (Kanfer u. Grimm, 1980) vorgestellt. 
Im Prozefimodell von Kanfer und Grimm 
(1980) werden sieben Stufen unterschieden. 
Einerseits sind dies Phasen, die grundsatzlich 
fur psychotherapeutische Prozesse bedeutsam 
sind, wie 1 . die Rollenstrukturierung und der 
Aufbau eines therapeutischen Arbeitsbund- 
nisses oder 2. Motivierung und Vereinbarung 
einer Veranderung. In der ersten Phase geht es 
darum, einerseits die Erwartungen des Patien- 
ten zu klaren, andererseits von Anfang an zu 
vermitteln, dal.l der Patient selbst aktiv werden 
und Verantwortung fur den Verlauf der Be- 
handlung ubernehmen muB. Wesentlich fur 
diese Phase ist ebenso die Schaffung einer 
vertrauensvollen Beziehung zwischen Patient 



und Therapeut. In der zweiten Phase sollte die 
aktive Bereitschaft zu einer Veranderung 
abgeklart werden, wobei nicht nur die Besei- 
tigung eines unangenehmen Zustandes, son- 
dern auch die Moglichkeit neuer, wunschens- 
werter Lebensumstande einbezogen werden 
sollte. Eine wesentliche Funktion des Thera- 
peuten besteht schon in dieser Phase darin, 
z. B. durch Rollenspiel Situationen zu schaf- 
fen, in denen der Patient erleben und erfahren 
kann, daB er selbst Moglichkeiten hat und ei- 
gene Fahigkeiten einsetzen kann, um Veran- 
derungen herbeizufuhren. 

Die weiteren Phasen des Therapiepro- 
zesses - 3. Verhaltensanalyse, 4. Vereinba- 
rung von Behandlungszielen, 5. Durchfuhrung 
der Behandlung, 6. Registrieren und Bewerten 
des Behandlungsfortschritts und 7. Generali- 
sierung und Beendigung der Behandlung - 
sind eher spezifisch fur Verhaltenstherapie 
und werden in den folgenden Abschnitten na- 
her erlautert. Therapieziele verhaltensthe- 
rapeutischer Interventionen konnen global in 
Symptomreduktion, der Losung konkreter 
Probleme und dem Uberwinden eingeschrank- 
ter Handlungsfahigkeit, nicht jedoch in einer 
allgemeinen Veranderung der Personlichkeits- 
struktur oder Selbstentfaltung des Patienten 
gesehen werden. 

Seit 1980 wird die Verhaltenstherapie in der 
BRD neben den tiefenpsychologisch fundier- 
ten Verfahren und der Psychoanalyse in den 
Psychotherapie-Richtlinien des Bundesaus- 
schusses der Arzte und Krankenkassen als 
eigenstandige Psychotherapiemethode ge- 
nannt. 



2. Krankheitsmodell 

Theoretisch hat sich in der Verhaltenstherapie 
seit ihren Anfangen vor etwa 40 Jahren ein 
Wandel von einem linearen Lern-Modell mit 
dem klassischen Reiz-Reaktions-Schema (S - 
R) zu einem umfassenderen Systemansatz 
vollzogen (vgl. Kanfer, 1989). Damit einher 
ging auf der Theorieseite eine Differenzie- 
rung des Verhaltensbegriffes mit der Unter- 
scheidung der organisch-physiologischen, 
emotional-kognitiven und subjektiv-verbalen 
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Abbildung 1: System-Modell der Regulation menschlichen Verhaltens nach Kanfer u. Schefft (1987). 



Beschreibungsebenen sowie in der therapeu- 
tischen Praxis die Einbeziehung kognitiv ge- 
pragter Therapiemethoden und Strategien, die 
Beriicksichtigung der Therapiemotivation 
und der Beziehung zwischen Patient und 
Therapeut (vgl. Caspar, 1989). SchlieBlich 
entwickelte sich auch im Sinne der sogenann- 
ten verhaltensmedizinischen Perspektive die 
Untersuchung des gemeinsamen Einflusses 
psychosozialer und physiologischer Fakto- 
ren auf Gesundheit und Krankheit (vgl. 
Meermann u. Vandereycken, 1991). 

Wahrend das «klassische» Lernmodell sei- 
nen Ursprung in der Physiologic des Nerven- 
systems hatte (Pawlow), werden die heute 
gebrauchlichen Regelkreismodelle der Kom- 
plexitat menschlichen Handelns besser ge- 
recht. Im System-Modell der Regulation 
menschlichen Verhaltens von Kanfer und 
Schefft (1987, s. Abb. 1), das heute weitge- 
hend als das verhaltenstherapeutische Basis- 
modell zugrundegelegt wird, sind die aus den 
fruheren S - R - C-Modellen bekannten Ele- 
mente der Situations- bzw ■ Reiz-Bedingungen 
(S), der Reaktionsmuster bzw. der Verhaltens- 
weisen der Person (R) und der Konsequenzen 
eines Verhaltens (C) nach wie vor enthalten. 



Fiir die Beschreibung und Analyse des Verhaltens, 
der situativen Bedingungen und der Konsequenzen 
werden jeweils drei Ebenen (alpha, beta, gamma) 
unterschieden. Die Alpha-Ebene bezeichnet alle von 
auBen kommenden Einfliisse oder Umwelt-Bedin- 
gungen. Alle nicht-biologischen Ereignisse und Pro- 
zesse, die in der Person ablaufen, werden in der Beta- 
Ebene zusammengefaBt. Gemeint sind damit alle 
internen psychischen Prozesse wie z. B. Gedanken, 
Gefiihle und Einstellungen, die auf personliche und 
soziokulturelle (Lern-)Erfahrungen zuruckzufuhren 
sind. Im Rahmen dieser Ebene werden verschiedene 
Modelle aus der kognitiven Psychologie, den sozia- 
len Lerntheorien (z.B. Bandura, 1979) und sozial- 
psychologische Theorien (z.B. Theorie der kogni- 
tiven Dissonanz) einbezogen. Die Gamma-Ebene 
schlieBlich kennzeichnet den biologischen Bereich, 
d.h. sowohl die genetischen als auch die aktuellen 
Prozesse und Reaktionen, die ihren Ursprung in 
physiologischen Strukturen und Funktionen haben. 
Dariiberhinaus spielen in dem System-Modell As- 
pekte der Selbstregulation unter Einbeziehung von 
Standards, Erwartungen und kognitiven Verarbei- 
tungsmechanismen sowie die Riickkopplung eine 
entscheidende Rolle. Kanfer und Schefft (1987) 
betonen, daB die Trennung in verschiedene Ebenen 
kiinstlich ist, ihr jedoch fiir Forschung und Modell- 
bildung ein entscheidender heuristischer Wert 
zukommt. Bei der Analyse eines konkreten Problems 
eines Patienten im Rahmen der verhaltensthera- 
peutischen Diagnostik besteht das Ziel darin, die ein- 
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zelnen Bestandteile des Modells im konkreten Fall zu 
spezifizieren. 

Durch die Hinwendung zu dem bio-psycho- 
sozialen Krankheitsmodell, das urspriinglich 
von dem Psychoanalytiker George Engel 
(1977) vorgeschlagen worden war, gewann die 
Verhaltenstherapie auch entscheidende Rele- 
vanz fur die Behandlung korperlicher Krank- 
heiten. Eine gezielte Beschaftigung verhal- 
tenstherapeutisch orientierter Forschung mit 
den Wechselwirkungen zwischen behaviora- 
len und somatischen Bedingungen erfolgte in 
den USA ab Mitte der siebziger Jahre unter 
dem Begriff Verhaltensmedizin («Behavioral 
Medicine»). Das Ziel des verhaltensmedizini- 
schen Ansatzes wird darin gesehen, die Inter- 
aktion zwischen behavioralen, subjektiven 
und physiologischen Faktoren bei vorwiegend 
medizinischen Problemstellungen aufzuzei- 
gen und diese Faktoren zu systematischen und 
empirisch uberprufbaren Modellen zusam- 
menzufassen, um daraus psychologische Inter- 
ventionen abzuleiten. In diesem Kontext wird 
einerseits die interdisziplinare Zusammenar- 
beit von Verhaltens- und Biowissenschaften 
betont und andererseits neben Diagnose, Be- 
handlung und Rehabilitation auch dem Aspekt 
der Prevention besondere Bedeutung beige- 
messen (vgl. Schwartz u. Weiss, 1980). 

Der Terminus Verhaltensmedizin ist vielfach proble- 
matisiert und kritisiert worden. Es handelt sich hier 
eher um einen neuen wissenschaftlichen Ordnungs- 
begriff bzw. um ein neues Einsatzfeld fur bekannte 
verhaltenstherapeutische Konzepte und Methoden, 
dem in gesundheitspolitischen Diskussionen beson- 
derer Stellenwert beigemessen wird. Ob in diesem 
Kontext grundsatzlich neue Konzepte und Interven- 
tionsstrategien entwickelt werden, bleibt abzuwarten, 
so daB momentan die von Hand und Wittchen 
(1989) gepragte Bezeichnung «Verhaltenstherapie in 
der Medizin» dem Gegenstand eher gerecht zu wer- 
den scheint. 

3. Verhaltenstherapeutische 
Diagnostik 

Wenn Methoden der Verhaltenstherapie bei 
Patienten mit psychosomatischen Storungen 
oder psychischen Problemen angewendet 
werden, impliziert dies eine andere Konzepti- 
on der Storung als im medizinischen Denken 



iiblich: Global werden die Beschwerden bzw. 
Symptome kognitiver, emotionaler und 
korperlicher Art als unerwiinschte Verhal- 
tensweisen oder Problemverhalten verstan- 
den. Das Ziel der verhaltenstheoretischen 
Diagnostik besteht darin, die vom Patienten 
vorgebrachten Beschwerden auf den drei 
genannten Beschreibungsebenen (organisch- 
physiologisch, motorisch-verhaltensmaBig, 
emotional-kognitiv) im Rahmen der Verhal- 
tens- bzw. Problemanalyse zu beschreiben 
und die auslosenden, d. h. «historisch-geneti- 
schen Bedingungen», die zur Entstehung des 
Problems gefiihrt haben, und die Bedingun- 
gen, die das Problemverhalten aktuell auf- 
rechterhalten, in der Bedingungsanalyse zu 
eruieren, wobei die beiden Arten von Bedin- 
gungen nicht identisch sein miissen. Die 
Behandlung richtet sich dann nicht nur auf 
das Symptom, sondern auch auf die aufrecht- 
erhaltenden Bedingungen als «Ursachen» des 
Symptoms. 

Diagnostik im Rahmen der Verhaltens- 
therapie ist auf das praktisch-therapeutische 
Handeln ausgerichtet, d. h., der Zusammen- 
hang zwischen Diagnostik und Einsatz thera- 
peutischer Methoden wird als sehr eng 
angesehen. Nach Kanfer und Saslow (1969) 
stellt die Beantwortung folgender drei Fragen 
die Grundlage fur die Durchfiihrung einer 
Verhaltenstherapie dar: 

1 . Welche Verhaltensweisen sollen verandert 
werden? 

2. Wodurch wird dieses Verhalten momentan 
bedingt? 

3. Durch welche therapeutischen MaBnahmen 
kann die angestrebte Veranderung am be- 
sten bewirkt werden? 

Diese drei Fragen entsprechen den drei Teil- 
schritten der verhaltenstherapeutischen Pro- 
blemanalyse, die in Abbildung 2 schematisch 
dargestellt ist und im folgenden erlautert 
wird. 

Im ersten Schritt der Problemstrukturie- 
rung werden die umgangssprachlich vom 
Patienten geschilderten Beschwerden und 
Probleme strukturiert und die zu verandem- 
den Verhaltensweisen konkretisiert, d. h., es 
geht um die Darstellung der Phanomenologie 
des Symptomverhaltens auf der organisch- 
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Abbildung 2: Schematisches Modell der Problemana- 
lyse nach Schulte (1994). 



physio logischen, motorisch-verhaltensmaBi- 
gen sowie emotional-kognitiven Ebene und 
gleichzeitig um die Benennung des erwiinsch- 
ten Zielverhaltens bzw. der Therapieziele. 

Die Informationsgewinnung erfolgt durch 
die Exploration des Patienten unter Beriick- 
sichtigung seines nicht-verbalen Verhaltens 
im Gesprach sowie erganzend durch die Be- 
obachtung in Verhaltenstests bzw. im Rollen- 
spiel oder in den als problematisch bezeich- 
neten Situationen des Alltagslebens. Als 
Hilfsmittel werden auch standardisierte Ver- 
haltenstests teilweise mit apparativer (physio- 
logischer) Registrierung, Verhaltens-Checkli- 
sten oder Verhaltens-Tagebucher eingesetzt, 
wobei der Selbstbeobachtung eine besondere 
Bedeutung zukommt (vgl. Schaller u. 
Schmidtke, 1983). Ziel dieser Diagnostik 
sind nicht Aussagen Liber die Personlichkeits- 
struktur bzw. situationsubergreifende Person- 
lichkeitseigenschaften, sondern die Erfassung 
von direkt beobachtbaren Verhaltensweisen in 



konkreten Situationen einschlieBlich der sie 
steuernden Umgebungsbedingungen. 

In der B e din gun gs analyse geht es um jene 
Variablen, die einerseits als Entstehungsbe- 
dingungen bzw. Ausloser fur die Genese der 
Storung verantwortlich sind, andererseits um 
solche Bedingungen und Voraussetzungen, 
die dazu beitragen, dal.l das symptomatische 
Verhalten aufrecht erhalten bleibt. Gegenstand 
der Bedingungsanalyse sind im Unterschied zu 
den tiefenpsychologischen Ansatzen in erster 
Linie die gegenwartigen Bedingungen und 
Umstande fur die Aufrechterhaltung des Sym- 
ptoms, die - im experimentellen Sinne - als 
unabhangige Variablen des Problem verhal- 
tens angesehen werden konnen. 

Die Funktionsanalyse schlieBlich beinhaltet 
die Untersuchung der Auswirkungen und der 
mittelbaren (fiber die Umwelt) und unmittel- 
baren Ruckwirkungen des symptomatischen 
Verhaltens auf sich selbst oder andere Verhal- 
tensweisen des Patienten im Sinne eines 
Regelkreises. In diesem Zusammenhang stell- 
te Hand (1989) einige Symptomfunktionen 
dar, die bei Patienten mit psychosomatischen 
bzw. korperlichen Erkrankungen von beson- 
derer Bedeutung sind. Es handelt sich hierbei 
um eine veranderte Bewertung der moglichen, 
unterschiedlichen und dem Patienten nicht 
unbedingt bewuBten Funktionen von Sym- 
ptombildungen, wobei zwischen intraindivi- 
duellen und interaktionellen Funktionen unter- 
schieden werden kann. Eine Symptomatik mit 
intraindividueller Funktion liegt z. B. vor bei 
einer verhaltenstherapeutisch primar nicht be- 
handelbaren somatischen Krankheit (z. B. Dia- 
betes mellitus). Hier kann Verhaltenstherapie 
zur Reduktion von Risikofaktoren fur Krank- 
heitsruckfalle bzw. zum Aufbau von Bewalti- 
gungskompetenz eingesetzt werden. Ebenfalls 
mit intraindividueller Funktion konnen z. B. 
funktionelle Organbeschwerden aufgefaBt 
werden, die immer dann auftreten, wenn 
schwerwiegende personliche oder berufliche 
Entscheidungen ungeklart bleiben. Im Sinne 
interaktioneller Funktionen konnen Sympto- 
me verstanden werden, die als Machtinstru- 
ment oder als Ausdruck hilflosen Protestes in 
zwischenmenschlichen Konfliktsituationen 
dienen oder die Aufforderung an Personen des 
engeren sozialen Umfeldes darstellen, Ent- 








140 III. Psychotherapeutische Moglichkeiten und Verfahren 



scheidungen zu treffen, die der Patient 
aufgrund eigener Ambivalenz, mangelnder 
Risikobereitschaft oder fehlenden Mutes zur 
Verantwortung zu treffen nicht in der Lage ist. 

4. Therapeutische 
Vorgehensweise und 
Interventionstechniken 

Einen wesentlichen Bestandteil der Verhal- 
tenstherapie und eine notwendige Vorstufe fiir 
den Einsatz konkreter Therapietechniken bil- 
det die Vermittlung eines plausiblen Modells 
fiir die Genese und Therapie des symptoma- 
tischen Verhaltens (vgl. Reinecker, 1987). 
Mit dieser Vermittlung eines plausiblen Mo- 
dells kommt man einerseits dem Bedurfnis 
des Patienten nach einer Erklarung seiner 
Probleme entgegen und schafft andererseits 
die notwendige Transparenz des therapeu- 
tischen Vorgehens. Die Frage, welches ver- 
haltenstherapeutische Vorgehen bei einem 
vorliegenden Problem Erfolg erwarten labt, 
ergibt sich einerseits aus der Definition des 
Therapiezieles, andererseits aus Handlungs- 
anweisungen bzw. therapeutischen Regeln. 
Auf dieser Basis erfolgt die Auswahl eines 
Anderungsprinzips und einer grundlegenden 
Strategic bei dem vorliegenden Problem (vgl. 
Fliegel et al., 1981). Ein Ruckgriff auf Stan- 
dardverfahren reicht jedoch fiir die Durchfuh- 
rung einer erfolgreichen Intervention beim 
Patienten nicht aus. Es ist vielmehr erforder- 
lich, die einzelnen Interventionsschritte kon- 
kret auf das Problem des Patienten und seine 
Situation abzustimmen. 

Jede Kategorisierung der Interventionsme- 
thoden ist in gewissem Grade willkiirlich. Wir 
orientieren uns an Schwarz (1985), der die 
Methoden nach den Kategorien Stimulus- 
bzw. Reaktionskontrolle, Biofeedback, Mo- 
dellernen, kognitive Verfahren und Selbstkon- 
trollteehniken unterschied (s. Tab. 1). 



4.1 Techniken der Stimuluskontrolle 

Bei den Verfahren der Stimuluskontrolle han- 
delt es sich um eine Gruppe von Techniken, 



durch die dem Patienten eine Strategic der Be- 
waltigung des Umgangs mit problematischen 
Situationen vermittelt wird. Das zugrundelie- 
gende Lernprinzip besteht in der sogenannten 
Gegenkonditionierung , bei der eine Reaktion 
(z. B. Angst), die in einer bestimmten Situa- 
tion auftritt, dadurch beseitigt wird, dab in der 
Situation ein anderes Verhalten (z.B. kor- 
perliche Entspannung) ausgelost wird. Die 
diesem Bereich zuzuordnenden Verfahren 
reichen von der Systematischen Desen- 
sibilisierung (vgl. Wolpe, 1974) fiber Exposi- 
tion und Reaktionsverhinderung (Marks, 
1978) bis hin zu Reizuberflutungstechniken 
(Bartling et al., 1980). Bei alien genannten 
Verfahren findet eine {Confrontation der Per- 
son mit einer in der Regel Angst oder vegeta- 
tive Reaktionen auslosenden Situation statt. 
Diese Konfrontation kann nach der Intensitat 
der (Angst-)Reaktion abgestuft und in der 
Vorstellung (Desensibilisierung in sensu) 
oder abgestuft und in der realen Situation (De- 
sensibilisierung in vivo) praktiziert werden. 
Ebenso ist eine abgestufte (Expositionsthera- 
pie) oder massierte Konfrontation (Reizuber- 
flutung, Flooding) mit der jeweils auslosen- 
den Situation in der Realitat moglich. Im 
Sinne eines Selbstkontroll- und Selbstmana- 
gementansatzes wird bei den verschiedenen 
Strategien angestrebt, dab der Patient nach 
Anleitung durch den Therapeuten die einzel- 
nen Schritte selbstandig durchfiihrt. 

Vorgehensweise und Wirkmechanismen der Syste- 
matischen Desensibilisierung, die lange Zeit als die 
wichtigste Methode der Verhaltenstherapie gait, teil- 
weise sogar mit Verhaltenstherapie gleichgesetzt 
wurde, werden kurz charakterisiert: Entspannungs- 
training, Aufstellen einer individuellen Angsthierar- 
chie und Darbietung der einzelnen Items der Angst- 
hierarchie unter Entspannung sind nach Wolpe 
(1974) die essentiellen Elemente der Systematischen 
Desensibilisierung. Als Wirkmechanismus liegt die- 
sem Vorgehen die theoretische Annahme zugrunde, 
dab es zu einer Unterdruckung von Angstreaktionen 
kommt und die Verkniipfungen zwischen Angstaus- 
losern und Angstreaktionen abgeschwacht werden, 
wenn es gelingt, bei einer Person eine zur Angstreak- 
tion antagonistische Reaktion (Entspannung) hervor- 
zurufen, die gleichzeitig mit den angstauslosenden 
Bedingungen auftritt. 

Die Techniken der Stimuluskontrolle - vor al- 
lem die systematische Desensibilisierung, aber 
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Tabelle 1: Interventionsmethoden der Verhaltenstherapie 



Techniken der Stimuluskontrolle 


systematische Desensibilisierung 
graduierte Loschung 
Reiz-Uberflutungs- Verfahren 


Techniken der Konsequenzkontrolle 


reaktionskontingente Verstarkung 
Kontingenzmanagement 
Token-economy 
Bestrafungsverf ahren 


Biofeedback 


apparative Riickmeldung von Biosignalen 


Techniken des Modellernens 


Modellernen in vivo 
Darbietung symbolischer Modelle 


Techniken der Selbstkontrolle 


Selbstbeobachtung 
Stimuluskontrolle 
Kontingenzkontrolle 
Aufstellen von Vertragen 


Kognitive Verfahren 


verdecktes Konditionieren 
kognitive Therapie (Beck) 
rational-emotive Therapie (Ellis) 
Problemlosetraining 
Selbstinstruktionstraining 
StreBimpfungstraining 



auch unspezifisch eingesetztes Entspannungs- 
training (progressive Muskelrelaxation nach 
Jacobson sowie auch Autogenes Training) - 
werden bei Patienten mit psychosomatischen 
Storungen am haufigsten im Sinne einer «in- 
direkten, spezifischen Indikation» mit dem 
Ziel eingesetzt, die meist vorhandene allge- 
meine psychovegetative Ubererregbarkeit zu 
senken (z.B. bei Bluthochdruck, Storungen 
der Magen-Darm-Funktionen oder Hyper- 
ventilation). Im Sinne einer «direkten, spezi- 
fischen Indikation» werden diese Verfahren 
angewendet, um eine spezifische neuromusku- 
lare oder vasomotorische Verspannungssym- 
ptomatik (z.B. Schiefhals, Schreibkrampf) 
direkt zu beeinflussen (vgl. Vaitl, 1978). 

Ein weiteres klassisches Beispiel fur die 
Anwendung von Techniken der Stimuluskon- 
trolle stellen die sogenannten Konfrontations- 
verfahren bei angstbedingtem Vermeidungs- 
verhalten dar. Wenn das Problem eines 
Patienten darin besteht, dab er bestimmte Si- 
tuationen aufgrund (antizipierter) Angst nicht 
mehr oder nur sehr beschrankt aufsuchen 
kann, so besteht die Aufgabe des Therapeuten 



darin, den Patienten anzuleiten, die gefurch- 
tete Situation (schrittweise) wieder aufzusu- 
chen, damit es zu einer Bewaltigung (oder im 
«klassischen» lerntheoretischen Sinne: Lo- 
schung) der Angst kommen kann. Ein derar- 
tiges symptomatisches (Vermeidungs-)Ver- 
halten - wie z.B. «nicht im Fahrstuhl zu 
fahren» oder «nicht in ein Kino zu gehen» - 
ist nach kognitiv-lerntheoretischer Auffas- 
sung deshalb so stabil, weil es durch eine voll- 
standige Vermeidung nicht zu der Erfahrung 
der Ungefahrlichkeit der gefurchteten Situa- 
tion kommt. Eine «vermeintlich» gefahrliche 
Situation kann man dadurch beenden, dab 
man sich ihr entzieht (= Flucht) bzw. dab man 
sich dieser Situation gar nicht mehr aussetzt 
(= Vermeidung). Die Beendigung einer unan- 
genehmen Situation durch Vermeidung ent- 
spricht dem Prinzip der negativen Verstar- 
kung: Das heiBt, alle Verhaltensweisen, die 
zur Abnahme oder zum Nicht-Eintreten ge- 
furchteter, unangenehmer Erfahrungen (z.B. 
dem Gedanke «ich traue mich nicht», innerer 
Unruhe, Zittem, vegetativen Symptomen wie 
Schwitzen, Erroten, usw.) fuhren, werden in 
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Zukunft haufiger auftreten. Andererseits 
nimmt die (Erwartungs-)Angst zu. 

Im Rahmen von Konfrontationsverfahren 
m u 1.1 der Patient die konkrete Erfahrung ma- 
chen, dal.t eine Konfrontation mit der subjek- 
tiv gefurchteten Situation nicht den erwarte- 
ten Zusammenbruch nach sich zieht. Der 
Patient wird instruiert, so lange in der ge- 
furchteten Situation zu bleiben, bis die 
Angst(-reaktionen) «von selbst» geringer 
werden. Nach einem Erregungsplateau nimmt 
die Angst ab, so dab es auch zu einer Zunahme 
des Vertrauens in die eigenen Bewaltigungs- 
fahigkeit kommt. Versuche, die Angst zu 
unterdrucken oder sich abzulenken, sind nicht 
erlaubt. Es wird betont, dab es in der Therapie 
um die Vermittlung von Fertigkeiten geht, die 
selbstandig auch bei erneutem Auftreten von 
Angsten eingesetzt werden konnen, um Ruck- 
fallen vorzubeugen. Die Patienten werden fur 
die Durchfiihrung der Konfrontationsiibung, 
nicht aber fur Angstfreiheit verstarkt (vgl. 
Fiegenbaum, 1986). Zur Erklarung des 
Prozesses der Abnahme von Angst und Ver- 
meidungsverhalten im Rahmen von Kon- 
frontationsverfahren wurden theoretische 
Ansatze der Gegenkonditionierung (Wolpe, 
1974) als auch Gesichtspunkte der Elabitua- 
tion (Birbaumer, 1977) herangezogen. 



4.2 Techniken der Konsequenzkontrolle 

Die Steuerung menschlichen Verhaltens 
durch Konsequenzen («Lernen am Erfolg») 
ist Gegenstand der Ansatze, die man der 
operanten (instrumentellen) Tradition der 
Lerntheorien zuordnen mub. Die verschiede- 
nen Moglichkeiten der Steuerung von Verhal- 
ten durch Konsequenzen und die Folgen fur 
die zukiinftige Auftretenswahrscheinlichkeit 
des Verhaltens lassen sich vereinfacht vier 
Kategorien zuordnen: 

1 . Zunahme eines gewunschten Verhaltens 
bei direkter positiver Verstarkung (Beloh- 
nung). 

2. Zunahme eines gewunschten Verhaltens 
durch negative Verstarkung (Wegfallen un- 
angenehmer Folgen). 



3. Abnahme eines unerwunschten Verhaltens 
durch indirekte Bestrafung (Ignorieren). 

4. Abnahme eines unerwunschten Verhaltens 
durch direkte Bestrafung. 

Die Prozesse der Stimulus- und Konsequenz- 
kontrolle stehen in enger Interaktion. Eine 
Trennung ist weder in theoretischer Hinsicht 
noch im therapeutischen Kontext moglich. 
Ein Beispiel fur die negative Verstarkung 
wurde schon bei der Aufrechterhaltung des 
Vermeidungsverhaltens genannt (s.o.). 

Die verhaltenstherapeutischen Techniken, 
die man der Konsequenzkontrolle zuordnen 
kann, werden zumeist als operante Verfahren 
bzw. Strategien des Kontingenzmanage- 
ments bezeichnet. Kontingenzmanagement 
meint dabei, dab die Konsequenzen eines 
Problem- bzw. Zielverhaltens so arrangiert 
werden, dab dadurch die Haufigkeit des Ziel- 
verhaltens zunimmt (z. B. durch positive Ver- 
starkung). Ein klassisches Beispiel fur den 
Aufbau fehlenden oder unzureichend aus- 
gepragten Verhaltens stellt der erneute 
Spracherwerb bei Apoplex-Patienten dar. Die 
Reduzierung von zu haufig auftretenden 
Problemverhaltensweisen kann z.B. durch 
Nichtbeachtung (operante Loschung) er- 
reicht werden. Von sehr eingeschrankter 
Bedeutung sind (direkte) Bestrafungsver- 
fahren, weil sie neben theoretischen und 
empirischen Problemen vor allem aus ethi- 
scher Sicht fragwiirig sind, so dab ihre An- 
wendung nur im Extremfall legitim erscheint 
(vgl. Reineker, 1987). 

Insbesondere bei der verhaltenstherapeu- 
tischen Behandlung von Anorexia nervosa. 
Bulimia nervosa und Adipositas wurden 
operante Verstarkungsplane in der Regel in 
Form von Verhaltensvertragen ^contingen- 
cy contracting») eingesetzt. In einer solchen 
Vereinbarung werden die relevanten Bedin- 
gungen wie Ziele, Aufgaben des Therapeu- 
ten, Aufgaben des Patienten, tagliche Kalo- 
rienzufuhr, das Einhalten eines bestimmten 
Essensplanes oder zu erreichende Gewichts- 
zunahme bzw. -abnahme vereinbart. In 
stationaren Settings werden den Patientinnen 
zu Beginn der Therapie weitgehend alle 
Annehmlichkeiten (wie z.B. Bucher lesen, 
Musik horen, Besuch bekommen) genom- 




E. Verhaltenstherapie 143 



men und dann im Therapieplan als Verstarker 
eingesetzt. 

4.3 Biofeedback 

Das Biofeedback-Training - die Ruckmel- 
dung biologischer Signale durch technische 
Methoden - hat das Ziel, Kdrperfunktionen 
(wie Blutdruck, Herzschlagfrequenz, Muskel- 
tonus oder Korpertemperatur), die ublicher- 
weise nicht der hew u then Steuerung unterlie- 
gen, willkiirlich kontrollierbar zu machen. 
Biofeedback-Methoden konnen prinzipiell 
bei alien psychosomatischen Storungen ein- 
gesetzt werden, bei denen erkennbare physio- 
logische Funktionsabweichungen zu beob- 
achten sind. 

Es kann zwischen unmittelbarer und mittelbarer Kon- 
trolle eines Symptoms unterschieden werden. Bei ei- 
nem motorischen Tic oder einem Torticollis spasmo- 
dicus konnen - im Sinne einer unmittelbaren Kontrolle 
- die beteiligten Muskeln iiber EMG-Feedback schritt- 
weise unter Kontrolle gebracht werden, ahnliches gilt 
auch fiir die Sphinkterkontrolle bei funktioneller 
Stuhlinkontinenz. Haufiger ist jedoch die Anwendung 
von Biofeedback im Sinne mittelbarer Kontrolle z. B. 
zum Erlernen willentlicher Entspannung durch EMG- 
oder Hauttemperatur-Feedback im Rahmen der The- 
rapie chronischer Kopfschmerzen. Eine theoretische 
Erklarung der Wirkungsweise von Biofeedback steht 
bisher noch aus, es wurde sowohl der Aspekt des 
operanten als auch der des klassischen Konditionie- 
rens diskutiert. Schwarz (1985, S.273) ging davon 
aus, «da6 eine isolierte Anwendung der Methodik 
ohne Beriicksichtigung des funktionellen Zusammen- 
hanges der Storung und der kognitiven Bewertung der 
Stoning nur selten erfolgversprechend sein diirfte». 

Eine abschlieBende Einschatzung des thera- 
peutischen Wertes von Biofeedback-Metho- 
den ist noch nicht moglich. Nach einer 
anfanglichen Euphoric infolge von Wissen- 
schafts- und Technikglaubigkeit sowie auf- 
grund unkritischen Einsatzes durch nicht oder 
wenig ausgebildete Therapeuten wurde zu- 
nehmend Kritik und Skepsis laut. Bei der kli- 
nischen Anwendung zeigt die Mehrzahl der 
besser kontrollierten Untersuchungen keine 
Uberlegenheit der Biofeedback-Methode ge- 
genuber alteren, haufig dkonomischeren Ent- 
spannungs- und ubenden Verfahren. Nur sehr 
vereinzelt, beispielweise im Rahmen der The- 
rapie der funktionellen Stuhlinkontinenz, er- 



wiesen sich Biofeedback- Verfahren als effek- 
tiver (Holzl u. Kroger, 1989). 



4.4 Modellernen 

Modellernen beruht auf der Tatsache, dab sich 
Menschen aufgrund der Beobachtung des Ver- 
haltens anderer Personen dieses Verhalten 
aneignen bzw. eigene Verhaltensmuster in 
Richtung des Modellverhaltens andern (vgl. 
Bandura, 1969). Im Unterschied zu anderen 
Formen des Lernens konnen selbst komplexe 
Verhaltensweisen und Handlungen durch Mo- 
dellernen vom Beobachter relativ rasch nach- 
geahmt und ubemommen werden. Beim Mo- 
dellernen wird ein Vorbild benotigt, das ein 
bestimmtes Verhalten vorfiihrt. Dieses Verhal- 
ten kann nachgeahmt werden und auch in 
Situationen gezeigt werden, in denen das Vor- 
bild nicht da ist. Anwendungsbereiche von 
Modellernen erstrecken sich auf die Bewalti- 
gung von angstauslosenden oder belastenden 
Situationen (z.B. Annaherung an Hunde oder 
Schlangen bei einer entsprechenden Phobie) 
sowie das (verbale) A u lie rn von Gefuhlen bei 
psychosomatischen Patienten. 

Dem Bereich des Modellernens werden 
auch die Ansatze der «Verhaltensubung» und 
des Rollenspiels zugeordnet. In der Ver- 
haltenstherapie finden diese Methoden ins- 
besondere beim Erwerb komplexer sozialer 
Verhaltensweisen wie dem Selbstsicher- 
heitstraining bzw. dem Training sozialer 
Kompetenz Anwendung (vgl. Ullrich De 
Muynck u. Ullrich, 1976). Ein solches 
Training kann als Einzel- oder Gruppenthe- 
rapie nach einem standardisierten Programm 
erfolgen. Ein kurzes Beispiel soil Ablauf und 
Lernprinzip beschreiben: Nach der Erarbei- 
tung einer konkreten Situation (z.B. sich ge- 
gen eine Bevormundung durch die Mutter 
wehren) verhalt sich der Patient in dieser 
Situation im Rollenspiel zunachst in der 
gewohnten Art. Dann wird das gewiinschte 
Zielverhalten erarbeitet. Im verhaltensthe- 
rapeutischen Rollenspiel werden durch Rol- 
lentausch von Patient und Therapeut Beob- 
achtungslernen und Verhaltenseinubung im 
Wechsel realisiert, teilweise wird auch Vi- 
deo-Feedback eingesetzt. 
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4.5 Selbstkontrolle und Selbstregulation 

Ansatze der Selbstkontrolle gewinnen in der 
Verhaltenstherapie zunehmend an Bedeutung. 
Ein grundsatzliches Ziel verhaltensthe- 
rapeutischer Interventionen wird darin gese- 
hen, dab der Patient selbst wichtige Aufgaben 
in eigener Verantwortung durchfuhrt und da- 
durch lernt, mit seinen Problemen selbst bes- 
ser umzugehen. Erganzend zu den beschrie- 
benen verhaltenstherapeutischen Methoden 
und Prinzipien, die der Patient lernt, um 
«Fachmann fur die Losung seiner Probleme» 
zu werden, gibt es eine Reihe von Selbstkon- 
trollverfahren im engeren Sinne. Im Modell 
der Selbstregulation (Kanfer, 1970) werden 
die Stufen Selbstbeobachtung, Selbstbewer- 
tung (anhand bestimmter Standards) und 
Selbstverstarkung (als Folge eines Vergleichs 
der Standards mit dem eigenen Verhalten) 
unterschieden. Mit Selbstkontrolle wird ein 
Spezialfall der Selbstregulation bei Vorliegen 
einer speziellen Konfliktsituation bezeichnet. 
Als Selbstkontrolltechniken im engeren Sinne 
sind neben der oben genannten Selbstbeob- 
achtung oder den Verhaltenskontrakten, die 
nicht nur - wie oben dargestellt - stationar, 
sondern auch ambulant durchgefiihrt werden 
konnen, vor allem die Stimuluskontrolle und 
Selbstverstarkung bzw. Selbstbestrafung zu 
nennen. 

Stimuluskontrolle bedeutet in der Regel eine Verande- 
rung der physikalischen oder sozialen Umgebung, so 
dab problematisches Verhalten nicht mehr (so oft) und 
Zielverhaltensweisen haufiger auftreten. Typische An- 
wendungsbereiche sind Behandlung von Arbeitssto- 
rungen durch Entfernung von ablenkenden Bedingun- 
gen wie Essen. Musikhoren usw. oder Kontrolle des 
EBverhaltens bei Ubergewicht durch Einschranken der 
Vorratshaltung, SchloB am Kiihlschrank usw. Ein 
Nachteil dieser Verfahren liegt darin, daB die Verhal- 
tensanderungen oft zeitlich beschrankt sind, weil mit 
der Beendigung der KontrollmaBnahmen das ur- 
spriingliche Verhalten wieder auftritt. 

Die grol.ie Relevanz der Selbstkontrollansatze 
liegt darin begriindet, dab sie einerseits einen 
entscheidenden Beitrag zur Transparenz des 
therapeutischen Vorgehens leisten, sich an- 
dererseits besonders gut bei der Therapie sehr 
privater (intimer) Probleme anwenden lassen, 
weil sie von Patienten selbst in naturlichen 
Situationen eingesetzt werden konnen. Sy- 



stematische Untersuchungen liegen insbe- 
sondere fur Selbstkontrollprogramme zur 
Gewichtsreduktion (vgl. Pudel, 1978) und 
bei der Behandlung von Spannungskopf- 
schmerzen vor (Mitchell u. White, 1977). 
Dariiberhinaus kommt den Selbstkontroll- 
ansatzen grobe Bedeutung im Rahmen von 
Prevention und Rtickfallprophylaxe zu. 

4.6 Kognitive Verfahren 

Wahrend sich die meisten bisher beschriebe- 
nen Techniken der Verhaltenstherapie schwer- 
punktmabig auf die Modifikation offenen 
Verhaltens bezogen, wurden in der verhaltens- 
therapeutischen Praxis schon von Anfang an 
auch kognitive Interventionsstrategien beriick- 
sichtigt (vgl. Wolpe, 1974). Eine explizite Be- 
schreibung und Bearbeitung dieser Methoden 
erfolgte aber erst seit Mitte der siebziger Jahre. 
In diesem Kontext sind zunachst nochmals die 
beschriebenen Selbstkontroll- bzw. Selbstre- 
gulationsverfahren zu nennen. Dariiberhinaus 
zahlen zu diesem Bereich Verfahren wie ver- 
decktes Konditionieren und Gedankenstop so- 
wie die spezifischen Methoden zur kognitiven 
Umstrukturierung wie z. B. der Problemlose- 
ansatz, das «Streb-Impfungs-Training» von 
Meichenbaum, die kognitive Therapie der De- 
pression von A. T. Beck und die national- 
emotive Therapie» (Ellis, 1977). 

Der Problemloseansatz (d’Zurilla und 
Goldfried, 1971) stellt keine Therapieme- 
thode im engeren Sinne dar, sondern be- 
schreibt und systematisiert verschiedene 
Schritte, die bei der Losung von Problemsi- 
tuationen hilfreich sind. Im einzelnen sind 
dies Problembeschreibung, Erstellen von Al- 
ternativen z. B. mit Hilfe von Brainstorming, 
Treffen einer Entscheidung und Uberpriifung. 
Einsatz findet dieser Ansatz vor allem in der 
stationaren Gruppentherapie. 

Das Strefi -Imp flings -Training (Meichen- 
baum, 1985/1991) bildet eine Therapiestrate- 
gie zur Bewaltigung von unangenehmen, all- 
gemeinen Strebsituationen. Das Training setzt 
bei den die Situation begleitenden «Selbstver- 
balisationen» an und umfabt drei Phasen: Es 
beginnt mit einer theoretischen Unterrich- 
tung, der das intensive Uben verschiedener 




E. Verhaltenstherapie 145 



Bewaltigungsmethoden unter kontrollierten 
StreBbedingungen folgt. In dieser Phase geht 
es um die Einiibung positiver Selbstverbalisa- 
tionen wie «Eins nach dem anderen, die Si- 
tuation ist zu bewaltigen» oder «Es ist gleich 
geschafft, es war schon schlimmer» bis zum 
«Ich habe es geschafft». SchlieBlich geht es 
um die Erprobung des Gelernten in der Rea- 
litat unter alltaglichen StreBbedingungen. 
GroBe Bedeutung besitzt das StreB-Impfungs- 
Training im medizinischen Bereich bei der 
Bewaltigung unausweichlicher Stressoren 
wie z. B. bei invasiver medizinischer Diagno- 
stik in Form von Herzkatheteruntersuchun- 
gen, Bronchoskopien oder ahnlichem. 

Die kognitive Therapie bei Depressionen 
von A.T. Beck (1976) geht aus von dem An- 
satz, daB Entstehung und Aufrechterhaltung 
der Depression auf die Existenz und Wirkung 
typischer Denkinhalte und Denkmuster zu- 
riickgefuhrt werden konnen. Als kognitive Re- 
strukturierung zielt die Methode auf eine Ver- 
anderung von irrationalen Annahmen und 
unlogischen Gedankenablaufen des Patienten. 
Die Intervention setzt auf mehreren Ebenen an 
und hat das Ziel, dem Patienten die Fehler in 
seiner Wahrnehmung und die entsprechenden 
SchluBfolgerungen vor Augen zu fiihren, da- 
mit er diese verandem kann. Es werden auch 
explizit konkrete Erfahrungen (z. B. durch Er- 
ledigen kleiner Aufgaben) einbezogen, ohne 
die eine kognitive Umstrukturierung nicht ge- 
lingen kann (vgl. Beck, 1976). Eine Anwen- 
dung dieses Ansatzes bei nicht-depressiver 
Problematik erprobte Witkin (1985) zur Ent- 
wicklung eines gesunderen Lebensstils. 

4.7 Verhaltenstherapie in Gruppen 

Verhaltenstherapie zur Behandlung von Pa- 
tienten mit psychosomatischen Erkrankungen 
in Gruppen war in den siebziger Jahren durch 
wenige standardisierte Programme mit mul- 
timodalem Therapieansatz gekennzeichnet 
(z. B. Pieper, 1979; Franke et al., 1984). Die- 
se ganzlich standardisierten Ansatze zielten 
auf die Modifikation von erhohter autonomer 
Erregung, die Selbstwahrnehmung und Selbst- 
kontrolle von storungsspezifischen Einstellun- 
gen und Verhaltensweisen sowie verbesserte 
soziale Interaktion oder berucksichtigten unter 



motivationalen Aspekten vor allem, daB psy- 
cho somatische Patienten eine auf die korperb- 
che Symptomatik zentrierte Lerngeschichte 
hinter sich haben und psychologischen Erkla- 
rungen sehr skeptisch gegenuberstehen. 

Seit Anfang der achtziger Jahre wurden in 
der BRD insbesondere in den verhaltensthe- 
rapeutischen Fachkliniken zahlreiche Grup- 
penkonzepte konzipiert und weiterentwickelt. 
Wahrend in der friihen Phase vollstandardi- 
sierte Trainingsprogramme dominierten, ist 
heute ein groBerer Grad an Flexibilitat festzu- 
stellen, wobei standardisierte Therapieele- 
mente den jeweiligen klinischen Bedingungen 
angepaBt werden. Bei den heute praktizierten 
Gruppenkonzepten wird zwischen Stan- 
dardgruppen wie z.B. Entspannungstraining 
oder Selbstsicherheitstraining einerseits und 
themenzentrierten Gruppen, zu denen vor al- 
ien Dingen storungsspezifische Gruppen wie 
Angstbewiiltigungstraining, Bulimiegruppe 
oder Schmerzbewaltigung zahlen, andererseits 
unterschieden. Ein Uberblick findet sich bei 
Zielke (1993), der zu dem SchluB kam, «da6 
die Verbreiterung der Anwendungsbereiche 
verhaltenstherapeutischer Methoden im we- 
sentlichen getragen wurde vom Entwicklungs- 
schwung verhaltenstherapeutischer Gruppen- 
konzepte». 

Ein sehr interessantes verhaltenstherapeu- 
tisches Gruppenkonzept wurde von Grawe et 
al. (1980) mit den «interaktionellen Problem- 
losegruppen» vorgestellt und praktiziert. 
Dieses Konzept wurde bisher nicht weiter- 
entwickelt, zum einen weil der Schwerpunkt 
auf die Entwicklung storungsspezifischer 
Gruppenkonzepte gelegt wurde, zum anderen 
gibt es bisher kaum Ansatze einer originaren 
Verhaltenstherapie durch die Gruppe. Hier 
wird in der Regel auf gruppendynamische oder 
psychodynamisch-interaktionelle Konzepte 
zuruckgegriffen. 

5. Ausblick: Verhaltenstherapie 
in der Psychosomatik 

Allgemein ist Verhaltenstherapie das im Ver- 
gleich zu anderen Psychotherapiemethoden 
am haufigsten auf Effektivitat untersuchte 
Verfahren. Nach Grawe (1992) hat es sich 
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«mit solcher RegelmaBigkeit als wirksam zur 
Herbeifuhrung der jeweils unmittelbar an- 
gestrebten, aber auch generalisierter Veran- 
derungen erwiesen». Verhaltenstherapie hat 
insbesondere im letzten Jahrzehnt fur die 
Behandlung psychosomatischer Krankheits- 
bilder effektive Interventionsmethoden ent- 
wickelt und erprobt. Eine ausfiihrliche Dar- 
stellung alterer Arbeiten findet sich bei Basler 
et al. (1979), in den letzten fiinf Jahren ist die 
Zahl der einschlagigen verhaltenstherapeu- 
tischen bzw. verhaltensmedizinischen Publi- 
kationen sprunghaft gestiegen (z. B. Miltner 
et al., 1986; Hand u. Wittchen, 1989; 
Meermann u. Vandereycken, 1991). 

Der besondere Beitrag der Verhaltensthe- 
rapie zur Psychosomatik kann darin gesehen 
werden, dab diese Therapieform die unter- 
schiedlichen Bedingungen psychosomati- 
scher Storungen konzeptuell beriicksichtigt 
und methodisch kontrolliert. Insgesamt ist bei 
der klinischen Anwendung der Verhaltensthe- 
rapie eine Hinwendung zu «multimodalen» 
Programmen mit paralleler Beeinflussung der 
organisch-physiologischen, motorisch-ver- 
haltensmabigen und emotional-kognitiven 
Ebene des Verhaltens zu beobachten. 

Auf die Auseinandersetzungen zwischen 
Psychoanalyse und Verhaltenstherapie, die 
anfangs weitgehend in Form gegenseitiger 
polemisierender Bekampfung gefiihrt wur- 
den und die seit der Veroffentlichung der 
GRAWE’schen Metaanalysen wieder auf- 
flammten, soil hier nicht naher eingegangen 
werden. Ansatzweise wurden auch Inte- 
grations versuche unternommen (z.B. 
Wittmann, 1981), denen jedoch die meisten 
Autoren eher ablehnend gegenuber stehen 
(vgl. Keupp u. Kraiker, 1984). Unter sehr 
pragmatischen, in der Regel theoretisch 
wenig reflektierten Gesichtspunkten werden 
in der klinischen Praxis verhaltensthe- 
rapeutische Verfahren und Psychoanalyse 
auch zunehmend parallel angewendet (vgl. 
Furmaier 1987). 
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F. Supportive Psychotherapie 

Hellmuth Freyberger, Jutta Nordmeyer, Harald J. Freyberger 



1. Definition 

Dem englischen Adjektiv «supportive» liegt 
das Verb «to support» zugrunde. Ubersetzt be- 
deutet es «unterstiitzen», «helfen», «beiste- 
hen», «fordern» und «einstehen fur» (Kind et 
al., 1993). Im psychotherapeutischen Spek- 
trum wird der Begriff «supportiv» innerhalb 
der folgenden drei Behandlungskontexte ver- 
wendet (Abb. 1): 



1 . als Bezeichnung fur eine bestimmte Tech- 
nik im Rahmen der analytischen Psycho- 
therapie, die nicht primar die Forderung 
von Einsicht mit Hilfe von Deutungen be- 
zweckt: sogenannte erganzende supportive 
Arbeitsbeziehung (Luborsky, 1988); 

2. als Ausgangspunkt der Motivationsarbeit 
fur konfliktbearbeitende Psychotherapie 
auf der Basis von drei Interview- und Be- 
handlungsstufen; 



analytische Therapie 


eigenstandiger supportiv- 
psychotherapeutischer Ansatz 


eraanzende 

hilfreich - unterstutzende 
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Selbstreflektion 
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Abbildung 1: Supportive Psychotherapie-Elemente bei neurotischen und psychosomatischen Patienten. 
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3. als Charakterisierung jener psychothera- 
peutischen Methode, die ein umschriebe- 
nes Behandlungsziel anstrebt; namlich eine 
sogenannte Ich-Starkung, ohne dab gleich- 
zeitig eine psychoanalytisch orientierte 
Konfbktbearbeitung erfolgt: eigenstandige 
supportive Kurzzeit- oder Langzeittherapie 
sowie supportive Interventionen bei chro- 
nisch korperlich Kranken. 



1.1 Erganzende supportive 

Arbeitsbeziehung innerhalb der 
analytischen Psychotherapie 

Im Rahmen seines Konzeptes der analyti- 
schen Psychotherapie (s. Kap. III.C) fabt 
Luborsky (1988) unter dem Begriff «suppor- 
tiv» jene Aspekte seines Konzeptes zusam- 
men, die sich im Erleben des Patienten - 
bezogen auf die Behandlungssituation und 
die Beziehung zum Therapeuten - als «hilf- 
reich-unterstutzend» erweisen konnen. Die- 
ser supportive Aspekt sei in der Sicht des 
Arztes weniger auf dessen psychoanalytisch 
spezifisches Zuhoren, Verstehen, Intervenie- 
ren und wiederum Zuhoren ausgerichtet, son- 
dern stelle vielmehr einen unspezifisch- 
kurativen Faktor dar. Deshalb formulierte 
Luborsky den Begriff der «erganzenden sup- 
portiven Arbeitsbeziehung». Sie diene dazu, 
dem Patienten beim Erreichen seines kon- 
fliktorientierten Behandlungszieles zu helfen. 
Dieser Faktor diirfe aber wahrend der analy- 
tischen Psychotherapie nicht derart domi- 
nieren, dab dadurch die Wirksamkeit von 
angemessenen, deutenden und auf Einsicht 
zielenden Behandlungstechniken beeintrach- 
tigt werde, die ja letztlich die Konfliktauf- 
deckung ermogliche. Demgegenuber kann 
nach Luborsky die eigenstandige supportive 
Behandlungstechnik vor allem bei solchen 
Patienten - z.B. mit niedriger Angsttoleranz 
und Schwierigkeiten ihrer Reflexionsfahig- 
keit - angewandt werden, deren Vermogen 
zur Nutzung der deutenden und verstehens- 
orientierten Interventionen erheblich be- 
grenzt ist. Jetzt gehe es darum, Regressionen 
zu verhindern und die Abwehr nicht zu ana- 
lysieren, sondern diese vielmehr zu festigen. 



1.2 Eigenstandiger supportiv- 
psychotherapeutischer Ansatz 

Von der analytisch behandelbaren Patienten- 
gruppe lassen sich jene Patienten abgrenzen, 
fur die wegen starker emotionaler Fragilitat 
(im Sinne der ausgepragten Ich-Schwache ) 
eine aufdeckende, deutungsintensivere Psy- 
chotherapie nicht mehr (oder noch nicht?) in 
Frage kommt. Es handelt sich einerseits um 
bestimmte psychosomatische Patienten sowie 
andererseits um bestimmte chronisch korper- 
lich Kranke. Bei den beiden Patientengruppen 
aubert sich die Ich-Schwache symptoma- 
tologisch wie folgt: 



1.2.1 Verminderte seelische Frustrations- 
toleranz 

Erheblich erschiittertes Selbstwertgefuhl (bei 
hoher narzibtischer Krankbarkeit), tieferge- 
hende aggressive Hemmung sowie ausge- 
pragte Abhangigkeitswunsche mit Angewie- 
sensein auf aubere zwischenmenschliche 
Ressourcen und starker Vulnerabilitat ange- 
sichts von Objektverlusten. 



1.2.2 Herabgesetztes Wahrnehmungs- 
vermogen 

Insbesondere vermindertes introspektives 
und selbstreflektorisches Vermogen (ein- 
schlieblich eingeschranktem Erlebenkonnen 
von Gefuhlen). 



1.2.3 Insuffiziente Abwehr 

Insbesondere Uberwiegen friiher Abwehrver- 
halten wie Spaltung und Verleugnung gegen- 
iiber der Verdrangung. 

Die so gekennzeichnete Ich-Schwache kann 
im Sinne eines lebenszeitlich dauerhaften 
psychischen Merkmals, z.B. auf der Basis 
einer neurotischen Entwicklung oder Person- 
lichkeitsstorung, zutagetreten. Ferner be- 
obachten wir ausgepragte Ziige der Ich- 
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Schwache voriibergehend-reaktiv bei akuten 
Erkrankungen oder kontinuierlich-reaktiv bei 
chronischen Erkrankungsverlaufen. 

2. Praxis des eigenstandigen 
supportiv-psychotherapeu- 
tischen Ansatzes bei psycho- 
somatischen Patienten 

Es lassen sich Indikationsbereiche und Be- 
handlungsvorgehen fur zwei Kerngruppen 
psychosomatischer Patienten formulieren, die 
sich hinsichtlich ihrer Motivationsarbeit fur 
aufdeckende Psychotherapie unterscheiden. 



2.1 Erste Kerngruppe: fur kontlikt- 
bearbeitende Psychotherapie zu 
motivierende psychosomatische 
Patienten 

2.1.1 Patient en-Charakteristika 

Es handelt sich um jene psychosomatischen 
Patienten, bei denen anfanglich noch keine 
Motivation fur konfliktbearbeitende Psycho- 
therapie f all bar ist, aber im Verlauf der 
Erstinterviews ein Interesse fur mogliche 
Zusammenhange des Leidensdruckes mit 
lebensgeschichtlichen Ereignissen und/oder 
zwischenmenschlichen Erfahrungen zu wach- 
sen beginnt. Diese Kerngruppe unterscheidet 
sich von jenen Patienten, die als sogenannte 
«strukturierte Neurotiker» mit vergleichswei- 
se intaktem Ich bezeichnet werden (s. Kap. 
III.C). Fiir diese letztere Patientengruppe ist 
namlich von vornherein an eine konfliktbear- 
beitende Psychotherapie zu denken. 

Bei der ersten Kerngruppe kann fiir den 
Therapeuten die Kontaktaufnahme und -auf- 
rechterhaltung sehr schwierig sein. Oft ist ein 
betrachtlicher emotionaler Einsatz notwen- 
dig, wobei zu beachten ist, dal3 dieser keines- 
falls vom Patienten als eindringend, bedran- 
gend oder zu fordernd erlebt wird. Hierher 
konnen nach eigener klinischer Erfahrung Pa- 
tienten mit bestimmten funktionellen oder 
organischen Storungen gehoren: z. B. Herz- 
neurose, funktionelle Dyspepsie, irritables 



Colon; ferner Proktosigmoiditis und subtotale 
Colitis ulcerosa sowie umschriebene Morbus 
Crohn-Manifestationen; und schlieBlich (An- 
falls-)Asthma bronchiale ohne Status asthma- 
ticus-Disposition. 

2.1.2 Behandlungsvorgehen 

a) Erste Interview- und Behandlungsstufe: 
das sogenannten Sprechen iiber sich 
Zunachst muB der Therapeut eine oral-nar- 
zifitische Objektbeziehung aufbauen, die weit- 
gehend jener (Behandlungs-)Situation ent- 
spricht, die Winnicott (s. bei Khan, 1977) 
als «Facilitating environment (im Sinne der 
seelisch entwicklungsfordernden Umgebung) 
bezeichnet hat. Es spielen das nachdriickliche 
Gewahrenlassen, Stutzen und Ermutigen 
dutch den Arzt die hauptsachlich wirksame 
Rolle, denn hierdurch fiihlt sich der Patient 
unmittelbar angenommen. Ausgehend von 
dieser signalisierten protektiven Nahe geht es 
darum, den Patienten zur Wiedergabe seiner 
intensiven Beschaftigung mit korperlichen 
Beschwerden, pathologischen Organphanta- 
sien und medizinischen Behandlungen anzu- 
regen. Diese Selbstbeschaftigungen sind 
anfangs das ganz vordergrundige kommuni- 
kative Anliegen des Patienten und bedurfen 
deshalb zunachst einer besonderen therapeu- 
tischen Wurdigung. Dank der gewahrenden 
empathischen Prasenz des Arztes wird dem 
Patienten die Moglichkeit eroffnet, iiber sich 
selbst zu sprechen. Die daraus resultierende 
Abfuhr seiner hypochondrischen Angste be- 
deuten fiir ihn nicht nur eine erhebliche psy- 
chische Entlastung, sondern auch den ent- 
scheidenden Initialschritt fiir den Aufbau 
einer tragenden Objektbeziehung zum Arzt. 
Diese Objektbeziehung wird noch dadurch 
gefordert, dal3 der Patient auch Krankungs- 
inhalte und Enttauschungsgefiihle, denen er 
hilf- und ratios gegeniibersteht, thematisieren 
kann. Wenn diese Thematisierungen vom Arzt 
mit dem Stiften von Zuversicht und Hoffnung 
verbunden werden, fiihlt sich der Patient 
ebenfalls betrachtlich entlastet. In dieser Pha- 
se sind auch Informationen und Ratschlage 
sehr wichtig. Ferner kann der Patient nun 
spontan auch biographische Daten einbrin- 
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gen. Deren nicht-konfrontative Durchsprache 
mit dem Arzt kann fur ihn sehr anregend sein 
und die Objektbeziehung weiter fordern. 
Auch ergeben sich jetzt fur den Arzt erste 
wichtige Anhaltspunkte fur das Vorliegen von 
Konfliktinhalten, die spaterhin unter Umstan- 
den einer Thematisierung bediirfen. 

Die Heranziehung der nachsten Bezugsper- 
sonen kann die Dynamik der Einzelbehand- 
lung sehr begiinstigen. Diese konnen namlich 
angesichts der Therapie des Patienten Wider- 
stande aufbauen, weil sie von dieser keine 
genauere Vorstellung besitzen und deshalb 
starker verunsichert werden. Infolge dieser 
Verunsicherung seiner Angehorigen erfahrt 
die Motivation des Patienten eine Beeintrach- 
tigung. Unsere Erfahrung lehrt, dab sich mei- 
stens anhand von ein bis zwei solcher syste- 
mischer Gesprache (s. Kap. III.D) schnell und 
dauerhaft die Widerstande der Bezugsperso- 
nen abbauen lassen. 

Die sich nun erstmals ausbildende und auch 
wahrend der beiden nachfolgenden Inter- 
viewstufen fabbare positive Ubertragungsbe- 
ziehung wird nicht gedeutet; sie dient vielmehr 
der Effektivitat der supportivpsychotherapeu- 
tischen Interventionen (Wallerstein, 1990). 
Furstenau (1992) spricht hinsichtlich der 
Therapeutenrolle «von der angemessenen Re- 
presentation sowohl gesunder erwachsener 
Verantwortlichkeit in der Beziehung als auch 
geniigender haltgebender, professionaler El- 
ternersatz-Funktion» (im Sinne des Freud’ 
schen Begriffes der «Nacherziehung»). 

b) Zweite Interview- und Behandlungsstufe: 
die Fbrderung der Fdhigkeit des Patienten, 
eigene Gefiihle dijferenzierter zu erleben 
Das Verhalten des Arztes ist einerseits 
gekennzeichnet durch das Anbieten und 
Durchsprechen von Erlebnis-Beispielen, die 
emotionstrachtige Inhalte (insbesondere 
nicht-hypochondrische Phantasien) betreffen; 
andererseits dadurch, dab der Patient angeregt 
wird, iiber seine zutage tretenden Gefiihle zu 
reflektieren und diese zu beschreiben. Wenn 
der Patient hierzu imstande ist, dann werden 
schlieblich bei ihm - Schritt fur Schritt - sol- 
che Gefiihle fabbar, die inhaltlich auf jene Ob- 
jektverluste beziehbar sind, die er vorausge- 
hend erlitten und nicht bewaltigt hatte. Wenn 



die Fokussierung auf das unbewaltigte Ob- 
jektverlusterlebnis gelingt, sind beim Patien- 
ten die ersten Anzeichen von Trennungsangst 
und Vereinsamung wahrzunehmen. Ferner 
erfolgt die - zumindest vorbewubte - Mobi- 
lisierung von frustations-aggressiven Trieb- 
wiinschen, die vorher oft weitgehend abge- 
wehrt waren. Die Mobilisierung ist die Folge 
einer gesteigerten Wahrnehmung der kran- 
kenden Komponente des Verlusterlebnisses. 
Im einzelnen handelt es sich um die Gefiihle 
von Groll, Unmut, Hadern bis hin zu ober- 
flachlich fabbarem Selbsthab und nach auben 
gerichteter Feindseligkeit. Die Auberung sol- 
cher Gefiihle kann durch die Vorstellung des 
Patienten erschwert werden, dab der Arzt 
selbst diskrete Feindseligkeitsauberungen 
nicht toleriert, sondern hierauf mit Gegen- 
wehr reagiert,was fiir den Patienten die Mog- 
lichkeit eines weiteren Objektverlustes, nam- 
lich am Arzt, beinhaltet. 

Parallel zu diesem differenzierteren Wahr- 
nehmenkonnen eigener Gefiihle treten im 
Erleben des Patienten immer deutlicher kon- 
turierte biographische Situationen und zuge- 
horige aktuelle Konfliktinhalte zutage. 

Dank dieser Prozesse wird die Verstand- 
nis-Kommunikation erreicht (Furstenau, 
1992). Die Verstandnis-Kommunikation er- 
fiille «eine wichtige supportive Funktion, 
wenn sie vom Patienten als passend und stim- 
mig erlebt werde». Das Erreichen dieser 
Kommunikationsebene ist nach Fuborsky 
(1988) fiir den Patienten ein Beweis dafiir, 
dab der Arzt ihm mit hoher Wahrscheinlich- 
keit helfen kann. 

c) Dritte Interview- und Behandlungsstufe: 
assoziativ-anamnestischer Ansatz 
Anhand der Begriffe assoziative Anamnese 
(bzw. «klinisches Interview») beschrieb F. 
Deutsch (1953, s. Kap. II.B) eine bestimmte 
Interviewtechnik, um auch bei Ich-schwachen 
Patienten mit stark eingeschrankter Introspek- 
tion und Selbstreflexion die Erstgesprache 
und nachfolgende Behandlungsschritte kon- 
sequent psychodynamisch fiihren zu konnen. 
Es geht dem Arzt darum, den Patienten anzu- 
regen, systematisch iiber verstehbare Zusam- 
menhange zwischen aufzeigbaren somati- 
schen und psychischen Symptomen einerseits 
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sowie auslosendem Objektverlust anderer- 
seits nachzudenken. Ausgehend von der Dar- 
stellung seiner korperlichen und seelischen 
Symptome dominiert fur den Patienten vor al- 
lem die Beschaftigung mit seiner aktuellen 
Konfliktsituation, die ja besonders durch Ur- 
sachen und Folgen des nicht bewaltigten Ob- 
jektverlustes bestimmt wird. Jetzt fiihrt der 
Arzt die - von ihm vorher gebildeten - soge- 
nannten Schliisselworte ein. Diese Schliissel- 
worte, deren Inhalte im Erleben des Patienten 
eine subjektiv hohe Relevanz besitzen, sind 
zentrale Knotenpunkte innerhalb von laufen- 
den Assoziationsketten, die durch den Thera- 
peuten auf geleitet-assoziativem Weg (hier 
also mit dem Basisthema «Objektverlust») 
angeboten werden. So kann schlieBlich eine 
vollstandige psychodynamische Erhellung 
des Objektverlusterlebnisses gelingen. Ergan- 
zend empfahl Deutsch auch den therapeuti- 
schen Umgang mit relevanten Erlebnissen der 
friihen Kindheit des Patienten, die ebenfalls 
assoziativ-anamnestisch verfugbar gemacht 
werden konnen. 

Im einzelnen tragt der Arzt - ausgehend von 
seinen Schliisselworten - immer wieder fra- 
gende und/oder bestatigende AuBerungen bei, 
die gedanklich und gefiihlhaft an dasjenige 
anschlieBen, was der Patient unmittelbar zu- 
vor - auf die vorherige thematische Eingabe 
des Arztes hin - gesagt hatte. Daraufhin ant- 
wortet der Patient mit weiteren Einf alien, die 
zur Auslosung weiterer Assoziationsketten 
fiihren, die ihrerseits neue arztliche Schliissel- 
wort- Inter ventionen ermoglichen. Wahrend 
dieses stufenweisen Vorgehens ist es wichtig, 
den Schilderungen des Patienten freien Lauf 
zu lassen und diesen nicht zu unterbrechen. 
Wenn Gesprachspausen entstehen, muB der 
Arzt verbal unterstutzend mit neuen «fullen- 
den» Schliisselworten intervenieren, um ei- 
nem langeren Schweigen des Patienten vorzu- 
beugen. Diese Form des Schweigens wiirde 
namlich vom Patienten als sehr belastend 
empfunden. 

Wenn geniigend assoziativ-anamnestisch 
angereichertes Material vorliegt, konnen wir 
in einem ersten Ansatz versuchen, den Patien- 
ten vorsichtig mit seinen nunmehr faBbaren 
Bedurfnissen und Verhaltensweisen zu kon- 
frontieren. Die Intensitat dieser Konfrontation 



hangt weitgehend ab von dessen emotionaler 
Tragfahigkeit, die genau beobachtet werden 
muB. In dieser Anfangsphase der aufdek- 
kenden Therapiearbeit sollte sich der Patient 
nicht starker beeintrachtigt fiihlen und auf 
vorsichtige Hinweise beziiglich einer Ande- 
rung seiner Verhaltens- und Beziehungsmu- 
ster hin nicht mit dem Abbruch der Gesprache 
reagieren. Falls dies jedoch tatsachlich drohen 
sollte, ist vorubergehend vom konfrontativen 
Vorgehen abzulassen und stattdessen zu beto- 
nen, daB der Patient augenblicklich seine sub- 
jektiv beste Losung gefunden hat. 

Wenn dank der gezielten Assoziationsket- 
ten-Anreicherung der psychotherapeutische 
ProzeB auch auf der dritten Stufe kontinuier- 
lich fortschreitet, kann der Patient schlieBlich 
Phantasien zum Zusammenhang von somati- 
schen und psychischen Beschwerden einer- 
seits sowie auslosendem Objektverlust ande- 
rerseits thematisieren. Diese Phantasien 
konnen beim Patienten bereits den Beginn ei- 
nes konstruktiven Selbstreflexions- und damit 
auch den Beginn eines Konfliktbearbeitungs- 
prozesses signalisieren. Nun kann sich eine 
konfliktbearbeitende Psychotherapie an- 
schlieBen (s. Kap. III.C). 



2.2 Zweite Kerngruppe: 

psychosomatische Patienten ohne 
Motivierbarkeit fiir 
konfliktbearbeitende Psychotherapie 

2.2. 1 Patienten-Charakteristika 

Diese ebenfalls haufige Gruppe von psycho- 
somatischen Patienten bezieht ihre korperli- 
che Storung und den geauBerten Leidens- 
druck ausschlieBlich auf selbstkonstruierte, 
nicht-psychologische Fakten. Ein Interesse 
fiir mogliche Zusammenhange mit lebensge- 
schichtlichen Ereignissen und/oder zwischen- 
menschlichen Erfahrungen wird nicht faBbar. 
Ferner zeigen diese Patienten ein deutliches 
Ur-Mifitrauen sowie Ziige der verfestigten so- 
genannten Verhaltensnormalitat. Es handelt 
sich um Umgangsstile, die sich - im Sinne des 
Konformitatsverhaltens - weitgehend an dem 
orientieren, was «man» tut und was sozial an- 
erkannt ist. Dementsprechend werden diese 
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Patienten von a u l.ien her als «unauffallig» 
erlebt. Sie wirken aber anlablich von Erst- 
interviews emotional blab bis hin zu Ziigen 
partieller seelischer Leere (kaum verbale 
Spontanau lie rung, verarmter Wortschatz, ein- 
geschrankte Phantasiebildung). Die Patienten 
erleben nicht nur sich selbst, sondern auch 
ihre Mitmenschen als «vollig normal», die sie 
nur wenig plastisch beschreiben konnen 
(sogenannten Alexithymie, s. Kap. II.B). Zu 
dieser Gruppe konnen nach eigener klinischer 
Erfahrung Patienten mit chronischer Fi- 
bromyalgie, hartnackig verfestigtem irrita- 
blem Colon, psychovegetativem Urogenital- 
syndrom (bzw. Prostatopathie), totaler Colitis 
ulcerosa und ausgedehntem Morbus Crohn, 
Asthma bronchiale mit Status asthmaticus- 
Disposition sowie Zustand nach Herzinfarkt 
gehoren. Diese Patienten sind infolge ihrer 
starken Einschrankung von Introspektivitat 
und Problem hcwul.ltscin fur eine Motivations- 
arbeit hinsichtlich konfliktbearbeitender Psy- 
chotherapie nicht mehr geeignet. 

2.2.2 Supportive Kurzzeit- und 
Langzeitpsychotherapie 

Wenn aber diese Patienten sehr unterstut- 
zungsbedurftig wirken und deutliches Inter- 
esse an seelischer Hilfe bekunden, stellen die 
Prozebanteile der ersten Interview- und Be- 
handlungsstufe die Methode der Wahl dar. 
Dieses Vorgehen bezeichnen wir als supporti- 
ve Kurzzeit- oder Langzeitpsychotherapie. 

Vorher miissen maligne Regressionsten- 
denzen (z.B. auf der Basis einer Disposition 
zur suchtigen Entwicklung) ausgeschlossen 
werden, um zu vermeiden, dab wahrend der 
Psychotherapie ein kaum losbares Anklam- 
merungsverhalten zutage tritt. Auch sollten 
nach gestellter Anzeige die Behandlungsdau- 
er und -frequenz von vornherein fest verein- 
bart werden. Ferner ist - wenn notwendig - 
die Verfugbarkeit des Therapeuten im Falle 
von Krisensituationen zuzusagen. Therapie- 
pausen (zwischen den Sitzungen bzw. Visiten, 
an Wochenenden, in Urlaubszeiten), die mog- 
licherweise fur den Patienten frustrierend 
sind, konnen durch Ubergangsobjekte iiber- 
briickt werden. Dies kann beispielsweise ein 



psychotropes, dampfendes Medikament sein, 
das der Patient vom Arzt bekommt, dann also 
besitzt, jedoch nicht regelhaft einnimmt, weil 
der blobe Besitz des Medikamentes ausreicht. 
Ferner gehort zu diesem Kontext das Angebot 
der telefonischen Erreichbarkeit des Arztes. 
Sobald die Patienten erfahren und erprobt ha- 
ben, dab der Arzt tatsachlich auf diesem Wege 
prasent sein kann, machen sie kaum noch Ge- 
brauch vom Telefonangebot. Schlieblich ver- 
mag er bei Urlaubsabwesenheit seines Arztes 
dann eine Vertretung voll zu akzeptieren, 
wenn dieser ihm nachdrucklich versichert, 
dab der Vertreter «genau so gut» wie er ist. 
Die Erfahrung lehrt, dab diese Verfugbarkei- 
ten nur selten beansprucht werden. Viel wich- 
tiger ist, dab sich der Patient dieser gewib ist. 

Die supportive Kurzzeit- oder Langzeitpsy- 
chotherapie labt sich auch durch den niederge- 
lassenen Allgemeinmediziner und Facharzt 
verwirklichen, wenn sie den Patienten regel- 
mabig (in kurzeren oder langeren Abstanden) 
sehen und imstande sind, einen Zeitaufwand 
von etwa zehn bis zwolf Minuten aufzubringen 
(unter der Voraussetzung, dab die seelische 
Storung des Patienten nicht zu tiefgreifend ist 
und dieser deshalb in den Arbeitsbereich des 
Fachpsychotherapeuten gehort). Dieses sup- 
portive Behandlungsvorgehen kann in Kombi- 
nation mit somatotherapeutischen Mabnah- 
men anlablich sogenannter Routinebesuche 
des Patienten angewendet werden. Infolgedes- 
sen ist eine Steigerung der therapeutischen 
Compliance des Patienten und damit eine 
Begunstigung somatischer Behandlungswir- 
kungen zu erwarten; ebenso aber auch die 
Moglichkeit von psychosomatischen Thera- 
pieeffekten. Wir betonen deshalb so nach- 
drucklich diese Anzeige zur supportiven Kurz- 
zeit- oder Langzeitpsychotherapie in der 
Praxis des niedergelassenen Arztes, weil si- 
cherlich eine nicht kleine Zahl der dort ratsu- 
chenden Patienten auch dringlich supportiv 
behandlungsbedurftig ist. 

Die Verwirklichung der supportiven Kurz- 
zeit- oder Langzeittherapie setzt nicht nur eine 
minimale Motivation beim Patienten voraus, 
sondern auch Geduld, Flexibility und Durch- 
haltevermogen des Arztes. Je stabiler dessen 
Frustrationstoleranz ist, um so eher wird ein 
Behandlungsabbruch vermieden. 
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3. Praxis des eigenstandigen 
supportiv-psychotherapeu- 
tischen Ansatzes bei 
chronisch korperlich Kranken 

3.1 Patienten-Charakteristika 

Diese Patienten zeichnen sich durch wohlcha- 
rakterisierbare sekundar-psychische Verande- 
rungen aus, die eine unmittelbare Folge des 
Erkrankungserlebens darstellen. Diese Veran- 
derungen sind einesteils typische krankheits- 
reaktive Phanomene sowie anderenteils der 
Ausdruck von charakteristischen psychischen 
Adaptationsprozessen. Sie sollen den Patien- 
ten in die Lage versetzen, seine Krankheit zu 
tolerieren und mit dieser so umzugehen, dab 
keine seelische Dekompensation zutagetritt. 

3.2 Psychodynamik der psychischen 
Adaptationsprozesse 

Die psychischen Adaptationsprozesse des 
chronisch korperlich Kranken lassen sich wie 
folgt beschreiben: 

3.2.1 Emotionale Schockreaktion 

Die Wahrnehmung einer chronisch korperli- 
chen Erkrankung und die arztliche Mitteilung 
der Diagnose werden fur gewohnlich vom Pa- 
tienten als ausgepragter Objektverlust an den 
eigenen somatischen Funktionen erlebt. Das 
heil.it: Subjektiv wird das korperliche Befinden 
als tiefgreifend beeintrachtigt und bedrohlich 
zugleich erlebt. Dieses gestorte Befinden be- 
inhaltet auch das Gefiihl des Sich-nicht-mehr- 
Verlassendurfens auf vorher intakte somati- 
sche Funktionen und damit eine ausgepragte 
innere Verunsicherung. Es tritt beim Patienten 
eine emotionale Schockreaktion auf, die nicht 
nur sein Selbstwertgefuhl erschiittert, sondem 
auch starke Angst oder Zeichen von emotiona- 
ler Ohnmacht erzeugt. Sowohl die Angst als 
auch die emotionale Ohnmacht tragen - im 
Sinne eines adaptiv orientierten Appellverhal- 
tens - dazu bei, medizinische und seelische 
Hilfe zu mobilisieren. Zum Appellverhalten 
gehort auch das klagsam-anklagende Agieren 



mit dem Ziel, Objekte sozusagen zu verpflich- 
ten oder zuriickzugewinnen. Die emotionale 
Schockreaktion fiihrt noch dahingehend zu 
einer Art der psychischen Immobilitat, die sich 
in depressiven Symptomen sowie in Hilflosig- 
keit und Hoffnungslosigkeit («Depression- 
withdrawal», Engel, 1962) a u Bern kann 
(s.u.). Es handelt sich um extreme Adapta- 
tionen, zu denen auch Abhdngigkeitswunsche 
gehoren. 

3.2.2 Sekunddre Hypochondrie 

Parallel zur emotionalen Schockreaktion kon- 
zentriert sich der Patient gedanklich und ge- 
fuhlhaft auf seine krankhaft veranderte Or- 
ganprovinz und seine Krankheitstheorien, 
ferner auf Vergleiche mit fruheren Erkran- 
kungsschiiben und ahnlichen bei Mitpatien- 
ten. Auch werden laufend das Untersuchungs- 
programm und die Behandlungsverordnung 
bis ins Detail reflektiert und ebenso unaufhor- 
lich iiber prognostische Einschatzungen nach- 
gedacht. Dank dieses hypochondrischen 
Phantasierens und Sprechens erfahren die 
seelisch so traumatisierenden Erkrankungs- 
inhalte eine kathartische Abfuhr, die fur den 
Patienten eine ausgepragte psychische Ent- 
lastung bedeutet. Kennzeichnend hierfur sind 
auch die nicht-endenwollenden «Krankheits- 
gesprache» der Patienten untereinander und 
mit ihren Angehorigen. Demgegeniiber wird 
das Introspektionsvermogen fur nicht-krank- 
heitsbezogene Gedanken und Gefuhle stark 
eingeschrankt. Der chronisch korperlich 
Kranke vermag namlich seine hypochon- 
drischen Selbstbeschaftigungen besser zu 
ertragen als subjektiv viel starker belastende 
Inhalte von - krankheitsunabhangigen - Kon- 
flikten, die bei ihm ebenso haufig vorkommen 
wie bei sogenannten Gesunden. 

3.2.3 Abwehr von Frustrations-Aggression 
sowie Erschbpfungsdepression 

Chronisch korperlich Kranke bedrangt au Be r- 
ordentlich die Vorstellung: «Warum bin gera- 
de ich so krank und nicht der andere?» Sie 
fiihrt zum vorbewuBt und unbewuBt angesie- 
delten Aufstau von frustrations -a ggressiven 
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Gedanken und Gefuhlen. Weitere Quellen 
dieser Art von Aggression sind Enttau- 
schungsgefuhle sowie Versagungen im medi- 
zinischen und/oder familienbezogenen All- 
tag, die sich bei chronisch korperlich Kranken 
nicht vermeiden lassen. Die Frustrations- 
Aggression auGert sich beim Patienten vor 
allem in Zeichen von Groll, Unmut, Hadern 
und SelbsthaG bis hin zu Feindseligkeitsge- 
fiihlen gegenuber der gesunden Umwelt. 
Diese Gefuhle muG der Patient unterdriicken 
aus Angst, um nicht unwiderruflich seine 
medizinische und familienbezogene Zuwen- 
dung und Unterstutzung zu verlieren, von der 
er so abhangig ist. 

Die Unterdriickung der Frustrations-Ag- 
gression bestimmt das jeweilige AusmaG der 
depressiven Gefuhle und Angste mit. 

Die Depression kann bei chronisch korper- 
lich Kranken entweder manifest oder larviert 
zutage treten. Im Falle der larvierten Verlaufs- 
form liegt der symptomatologische Schwer- 
punkt haufig auf der Verlangsamung des An- 
triebserlebens; auch konnen wir dann eine 
Uberformung der depressiven Ziige durch Ve- 
getativbeschwerden («Vegetativdepression») 
oder durch Inhalte der sekundaren Hypochon- 
drie beobachten. Zum Formenkreis der larvier- 
ten Depression gehoren bei chronisch korper- 
lich Kranken auch subeuphorische Ziige, die 
der Ausdruck eines typischen kontradepressi- 
ven Abwehrverhaltens sind. Diese Subeupho- 
rie beinhaltet das unbewuGte oder vorbewuGte 
Bemiihen des Patienten, eine schwer ertragli- 
che Depressivitat fur sein Erleben ins Gegen- 
teil zu verkehren. Ihr Auftreten signalisiert 
eine schwache seelische Frustrationstoleranz. 
Demgegeniiber auGert sich die manifeste 
Depressivitat vornehmlich als Dysphorie, 
Bedriicktsein, Traurigkeit, Hilflosigkeit mit 
klagsam-anklagendem Agieren (Giving-up) 
oder als apathisch-diisteres Resigniertsein mit 
Ubergang zur Hoffnungslosigkeit (Given-up), 
bei der das direkte Interesse an zwischen- 
menschlicher Nahe fehlt (s. o.). 



3.2.4 Verleugnungsarbeit 

Die Verleugnungsarbeit, die das hauptsach- 
liche Adaptationsverhalten des chronisch 



korperlich Kranken darstellt, dient der Ab- 
schwachung oder gar Ausblendung von jenen 
krankheitsbezogenen Wahrnehmungen, die 
fur den Patienten intensiver bedrohlich sind 
und die er deshalb auch nicht als Inhalt fur 
seine sekundar-hypochondrische Selbstbe- 
schaftigung zulassen kann. 

Hinsichtlich der Verleugnungsarbeit unter- 
scheiden wir drei Varianten, deren Beachtung 
fur den Umgang mit chronisch korperlich 
Kranken sehr wichtig ist. Erstens geht es um 
die realitatsgerechte Verleugnungsarbeit (im 
Sinne des sogenannten «Middle knowledges 
s. Kap. IV.I), die dem Patienten noch so viel 
an selbstreflektorischem Spielraum laGt, daG 
er die Relevanz der Arzt-Patient- bzw. der Pa- 
tient- Angehorigen-Beziehung sowie die Not- 
wendigkeit von Behandlungsprogrammen 
genugend wahrnehmen und deshalb relativ 
autonom kooperieren kann. Jetzt liegt ein op- 
timal kooperatives Beziehungsverhalten vor. 
Demgegenuber kann eine zu schwach ausge- 
bildete Verleugnungsarbeit den Patienten 
uberfordern und lahmen, weil er seine Krank- 
heitsschwere und die zugehorigen Behand- 
lungsstrapazen uberschatzt. Auch neigt er 
dazu, jenes Zuwendungsangebot als unzu- 
reichend zu erleben, das von Arzten, Pflege- 
personen und Familienmitgliedern ausgeht. 
Deshalb dominieren Passivitiit und klagsam- 
anklagendes Agieren sowie eingeschrankte 
Compliance. Die dritte Variante der Verleug- 
nung, namlich die zu stark ausgebildete, ftihrt 
beim Patienten zur ausgepragten Unterdriik- 
kung von wichtigen Wahrnehmungen zum 
Krankheitserleben und Behandlungsver- 
standnis. Infolgedessen wirken diese Patien- 
ten emotional kaum beruhrt und im Kontakt 
sehr rigide sowie wenig kooperativ. 

3.3 Indikationsbereich 

Die supportiv-psychotherapeutische Indika- 
tion ist bei chronisch korperlich Kranken vor 
allem dann gegeben, wenn deren Verleug- 
nungsarbeit nicht adaptiv verlauft. Dann erle- 
ben sich Arzte, Schwestern und Pfleger sowie 
die familiaren Bezugspersonen oftmals iiber- 
fordert, und sie konnen dann als supportiv 
wirksame Beziehungspartner ausfallen. Die 
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Labilisierung der Verleugnungsarbeit im Sin- 
ne der zu schwachen oder der zu starken Aus- 
bildung wird vor allem zweifach bedingt: ei- 
nesteils durch somatische Krisensituationen 
(im Sinne der Verstarkung bzw. Reaktualisie- 
rung des Objektverlusterlebens an den eige- 
nen somatischen Funktionen, siehe oben) 
sowie anderenteils durch narzifitische Krdn- 
kungen infolge von subjektiv frustrierenden 
Verhaltensweisen seitens der Arzte-Schwe- 
stern-Pflegergruppe oder/und der (Ehe-)Part- 
ner bzw. der Familienmitglieder. 



3.4 Behandlungsvorgehen (Tab. 1) 

Tabelle 1: Behandlungsschritte bei chronisch korper- 
lich Kranken. 

1. Objektbeziehung 

2. Thematisierung von Traumainhalten 

3. Ansprechen der Frustrations-Aggression 

4. Ansprechen von Konflikten 

5. Notfallpsychotherapeutische Prasenz 

6. Ermunterung zum Suchen von sozialer 
Unterstiitzung 

7. Systemische Gesprache 



3.4.1 Oral-narzifi tis che Objektbeziehung 

Es steht der Aufbau der oral-narziBtischen 
Objektbeziehung (s.o.) im Vordergrund, die 
durch regelmaBige, wohlcharakterisierbare 
Arzt-Patient-Kontakte gekennzeichnet ist, de- 
ren Frequenz und Dauer vom Bedurfnisdruck 
des Patienten abhangt. 

3.4.2 Thematisierung von krankheits- 
reaktiven Traumainhalten 

Es geht um die Anregung des Patienten zur 
Thematisierung von Inhalten der emotionalen 
Schockreaktion und der sekundaren Hypo- 
chondrie. Wenn der Arzt auf der Basis seiner 
regelmaBigen Gesprachsprasenz den Patien- 
ten ausgiebig dazu anregt, diese krankheitsre- 
aktiven Trauma-Symptome sozusagen verbal 



«abzufiihren», dann tritt schlagartig eine 
deutliche - zumindest vorubergehende - Bes- 
serung von dessen psychischem Befinden zu- 
tage. Dank dieser regelmaBigen Thematisie- 
rung wird nicht nur eine realitatsgerechte 
Verleugnungsarbeit, sondern auch das Intro- 
spektionsvermogen des Patienten gefordert. 
Infolgedessen wird auch die Effektivitat der 
folgenden zwei weiteren Interventionen be- 
gunstigt. 



3.4.3 Ansprechen der Frustrations- 
Aggression 

Auch das gezielte Ansprechen frustrations- 
aggressiver Motive und das anschlieBende, 
ausfuhrliche Sich-Mitteilenkonnen sind oft- 
mals fur den Patienten auBerordentlich hilf- 
reich. Dieser Dialog wird aber nur moglich, 
wenn eine tragende Beziehung zum Arzt 
besteht. 



3.4.4 Ansprechen von Konfliktsituationen 

Der chronisch korperlich Kranke leidet haufig 
auch an Konflikten, die mit seiner Krankheit 
nichts zu tun haben, die aber fur sein Befinden 
sehr deutlich sind. Deshalb ist es wichtig, daB 
der Arzt auch an mogliche krankheitsunab- 
hangige Probleme denkt und dem Patienten 
die Gelegenheit gibt, daruber zu sprechen. 



3.4.5 Notfallpsychotherapeutische Prasenz 

Notfallpsychotherapie ist eine Methode fur 
solche maladaptiven Verhaltensweisen, die 
moglichst schnell behandelt werden sollten, 
da sie psychisch massiv einschrankend sind 
und infolge der verknupften Non-Com- 
pliance-Modalitaten die Verwirklichung der 
somatischen Behandlung ernsthaft gefahrden. 
Bei chronisch korperlich Kranken ist die Not- 
fallpsychotherapie insbesondere dann ange- 
zeigt, wenn die extrem depressive Verfassung 
der Hoffnungslosigkeit (s.o. und Kap. III. A) 
vorliegt. 
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Das psychotherapeutische Ziel lautet, dem 
Patienten, der nicht mehr imstande ist, die 
Beziehung zu Umweltpersonen aufrechtzu- 
erhalten bzw. einzugehen, eine direkte Kon- 
taktmoglichkeit anzubieten. Der Arzt muB 
ihn seine unmittelbare emotionale Prasenz 
spiiren lassen und zwar sowohl averbal als 
auch verbal. Innerhalb dieses Psychothera- 
piekontextes iiberwiegt der averbale Anteil 
gegenUber dem verbalen Anteil. Hierzu 
bieten sich iibliche medizinische und pflege- 
rische Kontaktnahmen und Handreichungen 
als Vehikel der psychotherapeutischen Bezie- 
hung an; z.B. PulsfUhlen, SchweiBabwi- 
schen, Kopfkissen zurechtriicken sowie - 
wenn der Patient dieses BedUrfnis signa- 
lisiert - der gegenseitige Handedruck. Das 
Gesprach muB sich von den aktuellen 
BedUrfnissen des Patienten leiten lassen. Fur 
die Kontaktaufnahme ist es sehr wichtig, daB 
der Arzt iiber moglichst viele Informationen 
der gegenwartigen Krankheits- und Lebens- 
situation des Patienten verfUgt. Davon ausge- 
hend kann er ihm wiederholt vermitteln, wie 
einfUhlbar er dessen derzeitigen seelischen 
Zustand und das emotionale Klima des Kran- 
kenzimmers wahrnimmt. Auch nutzt er das 
ihm bekannte biographische Material und 
dessen Erkrankungsgeschichte sowie gele- 
gentliche Einfalle des Patienten, um kurzge- 
faBte, stUtzende und ermutigende Formu- 
lierungen anzubieten. Wenn aber der Arzt 
vorher auf fremdanamnestischem Wege kei- 
ne biographischen Daten uber den Patienten 
erhalten hat, konnen sich seine BemUhungen 
um Annaherung erschweren, weil nun fur ihn 
sehr wenig verbales Material verfUgbar ist. 
Gerade jetzt darf sich der Arzt nicht entmu- 
tigen lassen, wenn der Patient wie total 
zuriickgezogen imponiert. Nun ist fur ihn die 
zeitlich abgewogene Kombination von aver- 
balem und verbalem Anteil besonders wich- 
tig- 

Fur eine solche psychotherapeutische Sit- 
zung ist ein Zeitraum von 45 bis 60 Minuten 
anzusetzen. Ferner ist empfehlenswert, noch 
fur denselben Tag oder den nachsten Tag eine 
weitere Sitzung zu arrangieren, wenn nicht 
zwischenzeitlich beim Patienten ein faBbarer 
RUckgang der Hoffnungslosigkeit eingetre- 
ten war. Nach unserer Erfahrung geniigen bei 



chronisch korperlich Kranken im Zustand 
der Hoffnungslosigkeit ein bis zwei Sitzun- 
gen, um den Kontakt zwischen Patient und 
Arzt zu intensivieren. Damit ist die Voraus- 
setzung fur eine weiterfuhrende supportive 
Psychotherapie gegeben. 

3.4.6 Soziale UnterstUtzung 

Der chronisch korperlich Kranke sollte im 
Rahmen der supportiven Psychotherapie er- 
muntert werden, mogliche soziale Hilfen in 
Anspruch zu nehmen (s. Kap. IV.G.3). Die 
psychischen Adaptationsprozesse verlaufen 
umso effektiver, je mehr der Patient in seiner 
personlichen Umgebung eine soziale Unter- 
stiitzung erfahrt. 

Unter dem Begriff «soziale Unterstutzung» 
(s. Kap. IV. I) fassen wir eine Reihe von sehr 
verschiedenen Erscheinungen innerhalb des 
sozialen Netzwerkes zusammen: beispielswei- 
se die subjektive Uberzeugung, von der Um- 
welt geschatzt und geachtet zu werden; ferner: 
positive Kontakte im Alltagsleben sowie 
schlieBlich der Beistand einer engen Bezugs- 
person in Krisensituationen. Im wesentlichen 
wird der Begriff der sozialen UnterstUtzung 
also fur eindeutig positive soziale Erfahrungen 
verwendet. Er bildet dadurch den Gegenpol zu 
negativen sozialen Erfahrungen und Interak- 
tionsmustem. Im einzelnen scheint besonders 
relevant die Prasenz einer engen Vertrauens- 
person in Krisensituationen und die subjektive 
Uberzeugung, Ruckhalt in einem guten sozia- 
len Schutzsystem zu erhalten. Beispiele fur die 
vom Patienten wahrgenommene soziale Un- 
terstUtzung sind aber nicht nur nahestehende 
Personen, insbesondere Familienmitglieder 
und Partner, sondem auch tragende berufliche 
Beziehungen (z.B. befreundete Arbeitsplatz- 
kollegen, positive Chef-Vorbildfigur, Ge- 
borgenheitsklima des Arbeitsplatzes) sowie 
nicht-berufliche Felder (Freizeit-Gemein- 
schaft, Aktivitaten im politischen oder reli- 
giosen Bereich). 

Zahlreiche empirische Untersuchungen be- 
statigen namlich die Grundannahme, daB so- 
ziale UnterstUtzung einen positiven EinfluB 
auf psychische und/oder korperliche Gesund- 
heit besitzt (Fydrich et al., 1988). Dabei geht 
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es vor allem um den qualitative n Aspekt von 
sozialer Unterstutzung. Deren qualitativer 
Ruckgang stellt eine wichtige Disposition fur 
das Auftreten eines Objektverlusterlebnisses 
dar, dem unter Umstanden auch eine organi- 
sche Erkrankung folgen kann. 

3.4 . 7 Erganzende systemische (ehe-)partner- 
bzw. familienbezogene Gesprache 

Bei einem groberen Teil von chronisch kor- 
perlich Kranken ist nach unserer klinischen 
Erfahrung sehr empfehlenswert, zusatzlich 
die nachsten Angehorigen zu ein bis drei sy- 
stemischen (Ehe-)Partner- oder/und Fami- 
liengesprachen hinzuzuziehen. 

a) Definition 

Innerhalb der Systembetrachtung der Psycho- 
therapie wird die psychische oder korperliche 
Storung des Patienten weniger als Ausdruck 
von seinen individuellen Problemen verstan- 
den, sondern als Folge von spezifischen 
Struktureigentumlichkeiten innerhalb seiner 
(ehe-)partner- oder/und familienbezogenen 
Beziehungen. Die Aufgabe des systemischen 
Therapeuten ist, die vorherrschenden Bezie- 
hungsmuster zu erfassen und diese - wenn 
notwendig - zu verandem. Fur die Verwirkli- 
chung dieses Veranderungszieles ist das we- 
sentliche Behandlungsinstrument jenes der 
zirkularen Befragung (s. Kap. III.D). 

b) Ziele 

Es ist sehr wichtig, Sorge zu tragen, dab die 
Ressourcen des familiaren Systems fur den 
chronisch kranken Angehorigen sinnvoll aus- 
geschopft werden (s. Kap. III.D). Die Mobili- 
sierung von Ressourcen ist insbesondere auf 
die Krankheitsbewaltigung und die therapeu- 
tische Compliance des Patienten ausgerichtet. 
Hierzu gehort auch die Stimulierung eines ge- 
meinsamen Verstandnisses fur vorliegende 
medizinische und psychosoziale Probleme, 
damit diese gelost werden konnen. 

Die Nutzung der familiaren Ressourcen 
wird durch solche systemischen Interventio- 
nen begunstigt, die auf eine Milderung von 
symbiotischen Fusionen zielen. Diese sind 
namlich nicht selten aufzeigbar, weil bei den 



Bezugspersonen die eigenen Erlebnisse zu 
sehr mit dem Erkrankungserleben des Patien- 
ten verwoben sind, da sie von diesem zu stark 
beriihrt werden. Ein Beispiel ist die ausge- 
pragten Anklammerungssuche des Patienten 
zur Abwehr seiner Angst und Depression. Da- 
durch kann die Prasenzfunktion der (Ehe-)- 
Partner bzw. Familienmitglieder erheblich 
eingeschrankt werden, weil jene deren Auto- 
nomic voraussetzt. Angesichts dieser symbio- 
tischen Fusionierung geht es darum, dem Pa- 
tienten und seinen Bezugspersonen ein 
Neu-Einpendeln der Polaritat von Nahe und 
Distanz zu ermoglichen. Schlieblich ist der 
ressourcen-orientierte systemische Dialog 
angezeigt, wenn der Patient gefuhlsmabig 
belastende Themen anzusprechen versucht, 
jedoch die - seelisch nicht hinreichend fru- 
strationstoleranten - Angehorigen im Sinne 
eines emotionalen Selbstschutzes dazu nei- 
gen, abzulenken, zu bagatellisieren oder zu 
beschwichtigen. Dadurch kommt es zur emo- 
tionalen Verarmung der innerfamiliaren Be- 
ziehungen. 



4. Effektivitat der supportiven 
Psychotherapie 

4.1 Art der Veranderungen beim 
Patienten 

Supportiv-psychotherapeutische Malt nah men 
wirken angstlosend und depressionsmildernd 
sowie selbstwertstabilisierend. Sie aubern 
sich femer in Intensivierungen der seelischen 
Frustrationstoleranz und der Beziehungsfa- 
higkeit. Auch nach Wallerstein (1990) kon- 
nen nicht nur durch die psychoanalytische Be- 
handlung wirksame Einsicht und «echte» 
Strukturveranderungen erreicht werden, son- 
dern - in beschrankterem Umfang - auch 
durch supportiv-psychotherapeutische Mab- 
nahmen. In diesem Zusammenhang spricht 
Wallerstein ( 1990) hinsichtlich der suppor- 
tiven Psychotherapie auch von einer psycho- 
edukativen Mafinahme im Sinne der «Er- 
ziehung des Patienten zu realitatsgerecht 
orientiertem Probleml6sen», aufgrund einer 
«erborgten Ich-Starke», die der Identifizie- 
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rung mit dem Arzt «in der Rolle des Heifers 
und Heilers» entstamme. 



4.2 Klinische Belege 

KuNSEBECKet al. (1987, s. Kap. V.A) belegten 
empirisch am Beispiel von korperlich Kran- 
ken die Effektivitat der supportiven Psycho- 
therapie und zwar erganzend zur somatischen 
Behandlung. Es handelte sich einesteils um 42 
allgemein-internistische und anderenteils um 
15 Crohn-Patienten, die wahrend ihrer Hos- 
pitalisierung supportiv-psychotherapeutisch 
(vornehmlich im Sinne der ersten und zweiten 
Stufe, s. o.) behandelt worden waren. Bei bei- 
den Patientengruppen trat eine signifikante 
Verminderung der Angstlichkeit und der De- 
pressivitat sowie eine Zunahme des Wohlbe- 
findens zutage. Ferner gelang bei sechs der 
Crohn-Patienten zusatzlich mit dem assozia- 
tiv-anamnestischen Ansatz (im Sinne der drit- 
ten Stufe, s.o.) die Motivierung fur konflikt- 
bearbeitende Psychotherapie. 

Freyberger und Brinker (1994) berich- 
teten iiber ihre Befunde bei 274 Patienten des 
klinisch-psychosomatischen Konsiliardien- 
stes. Bei 49 dieser Patienten (17,9%) konnte 
die Indikation zum eigenstandigen supportiv- 
psychotherapeutischen Ansatz (im Sinne der 
drei Stufen, s.o.), auf der Basis von durch- 
schnittlich 5,6 Sitzungen verwirklicht wer- 
den. Diese Patienten wurden hinsichtlich des 
AusmaBes ihrer (psychosomatischen) Sto- 
rung bzw. Erkrankung hochsignifikant 
schwerer sowie beziiglich Primarmotivation, 
Effekten des dreistufigen Therapieprozesses 
und weiterfuhrender Prognose hochsignifi- 
kant besser eingeschatzt als die ubrigen Pa- 
tienten. Ausgehend von einer gegluckten Mo- 
tivationsarbeit bestand schlieBlich bei 45 
Prozent dieser Patienten die Indikation zur 
nachfolgenden supportiven Langzeittherapie, 
bei 3 1 Prozent jene zur tiefenpsychologisch 
fundierten Behandlung und bei 14 Prozent zur 
systemischen Psychotherapie. Lediglich bei 8 
Prozent dieser Patienten konnte keine weiter- 
fuhrende Psychotherapie-Empfehlung ausge- 
sprochen werden. Demgegenuber betrug die- 
ser Prozentsatz fur die mit Einzelgesprachen 
(im Sinne von psychodynamischen Erstinter- 



views oder Erhebung der biographischen 
Anamnese) versorgten Patienten 42,5 Pro- 
zent. Hierbei handelte es sich entweder um 
psychosomatische Patienten mit starken Zu- 
gen des Ur-Mi6trauens und der Verhaltens- 
normalitiit (s.o.) oder um chronisch kranke 
Patienten mit ausgepragter sekundar-psychi- 
scher (hypochondrischer) Uberlagerung. 
Dariiber hinaus zeigte sich aber fur uns uner- 
wartet, dal.l bei den Patienten die Anzeige zur 
weiterfiihrenden Psychotherapie mit Einzel- 
gesprachen gefordert werden konnte, wenn 
diese mit systemischen Gesprachen verkniipft 
worden waren. Hieraus leiten wir die Hypo- 
these ab, daB bei den supportiv-dreistufig be- 
handelten Patienten die Rate der weiterfuh- 
renden Therapieempfehlungen hoher gelegen 
hatte, wenn die Motivationsarbeit ebenfalls 
mit ein bis zwei systemischen Dialogen kom- 
biniert worden ware. 

Hasenbring (1992) stellte anhand einer 
prospekten Langsschnittstudie bei Patienten 
mit chronifiziertem bandscheibenbedingtem 
Schmerzsyndrom fest, daB die Fahigkeit zur 
direkten SchmerzauBerung (Thematisierung 
von krankheitsreaktiven Traumainhalten, 
s.o.) und das direkte Eingehen der (Ehe-) 
Partner bzw. Familienmitglieder auf die 
Schmerzkundgaben (z.B. auf der Basis soge- 
nannter Krankheitsgesprache, s.o.) gesund- 
heitsfordemde Effekte (im Sinne einer Forde- 
rung der gedanklichen und gefuhlsmaBigen 
Schmerzverarbeitung) nach sich zog. Ferner 
waren bei diesen Patienten die Depressivitat 
und damit auch der Schmerz umso geringer 
ausgebildet, je starker sie die Fahigkeit zur 
Bitte um instrumentelle Hilfe und zu Wun- 
schen nach Zuwendung im privaten Alltag 
zeigten. Dieses Absinken der Depressivitat 
beruhte nicht nur auf den protektiv wirksamen 
Objektbeziehungen, sondern auch auf dem 
niedrigeren Potential an Frustrationsaggres- 
sion (s. o.). Nach Hasenbring stellte bei die- 
ser Gruppe von Schmerzpatienten die Bereit- 
schaft zur direkten Kommunikation den 
wichtigsten Pradiktor hinsichtlich gesund- 
heitsfordernder Umgangsformen dar. Wenn 
aber umgekehrt hypochondrische Selbstbe- 
schaftigungen und sozialer Ruckzug (vor al- 
lem im (Ehe-)Partner- bzw. Familienverbund) 
vorherrschten, verstarkte sich prompt die De- 
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pression. Dieser Befund belegt auch nach- 
driicklich die Bedeutung von erganzenden sy- 
stemischen Dialogen (s.o.). 
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G. Weitere 

Psychotherapieverfahren 



Elke Daudert 



Im folgenden Kapitel sollen einige in der 
psychotherapeutischen Praxis bedeutsame 
Verfahren besprochen werden, die im we- 
sentlichen zwei ubergeordneten Gruppen 
zugeordnet werden konnen; zum einen den 
suggestiven oder ubenden Verfahren (dazu 
gehoren Hypnose, Autogenes Training, Kata- 
thymes Bilderleben), zum anderen die aus der 
«Humanistischen Psychologie» abgeleiteten 
psychotherapeutischen Behandlungs- 

techniken (u. a. Gesprachs- und Gestaltthera- 
pie, Psychodrama). 

1. Suggestive und libende 
Verfahren 

1.1 Uberblick 

Wahrend Ende des 19. Jahrhunderts die soge- 
nannte «Pariser Schule» um Charcot hypno- 
tische Zustande als pathophysiologische Er- 
scheinungen im Sinne eines «hysterischen 
Psychismus» au ITalitc. begrundete ungefahr 
zur gleichen Zeit eine Forschergruppe in Nan- 
cy um Liebault und Bernheim die psycholo- 
gische Hypothese der Erzeugung hypnotischer 
Phanomene mittels Suggestion, die sich bis 
heute behauptet hat. S. Freud, der Kontakt zu 
den beiden letztgenannten Forschergruppen 
hatte, griff zusammen mit Breuer die Er- 
kenntnisse in der Formulierung seiner Vorstel- 



lungen zur «Psychokatharsis» auf, bevor er 
spater die in Kapitel II.Abzw. III.C. dargestell- 
ten psychoanalytischen Behandlungsteeh- 
niken entwickelte. Von dem Hirnforscher 
Vogt stammt die erste wissenschaftliche Be- 
arbeitung hypnotischer Phanomene. Auf ihn 
gehen die Begriffe «hypnotische Hypermne- 
sie» (d.h. Bcwul.itmachcn vergessener bzw. 
verdrangter Erlebnisse in Hypnose aufgrund 
des Fortfalls von Hemmung bzw. Verdran- 
gung) und «seelisches Mikroskop» (d. h. syste- 
matische Selbstbeobachtung in Hypnose zum 
Studium der Neurosen) zuriick. Balint 
schliel.ilich hat mit seinen Uberlegungen zur 
«Pharmakologie der Droge Arzt» auf die Be- 
deutung suggestiv-psychologischer Wirkme- 
chanismen in der Arzt-Patient-Beziehung hin- 
gewiesen (zum historischen Uberblick s. 
Lohmann, 1990). Fur die weitere inhaltliche 
und wissenschaftliche Entwicklung hypno- 
therapeutischer Verfahren sind in Deutschland 
vor allem J. H. Schultz, der Begrunder des 
Autogenen Trainings, sowie H. Leuner, der 
das tiefenpsychologisch orientierte Verfahren 
des Katathymen Bilderlebens entwickelte, ein- 
llul.ireich gewesen. Im anglo-amerikanischen 
Sprachraum hat die Hypnotherapie in der von 
M. Erickson gepragten Form, in der insbeson- 
dere der ProzeB des Erreichens und Nutzens 
innerer Ressourcen durch Trancezustande im 
Mittelpunklt steht, in den achtziger Jahren gro- 
l.ie Bedeutung erlangt. 
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1.2 Hypnose 

Bei der Hypnose handelt es sich um einen mit- 
tels bestimmter Einleitungstechniken aktiv 
hervorgerufenen schlafahnlichen Zustand 
(sogenannter Hypnoid), der durch eine Sen- 
kung und Einengung des Bcwul.itseins, ver- 
bunden mit einer regressiven Veranderung 
bestimmter Ich-Funktionen (Denken, Fiihlen, 
Impulskontrolle), charakterisiert ist und mit 
einer erhohten Suggestibilitat einhergeht. 
Nach psychoanalytischer Auffassung kommt 
es mit diesen BewuBtseinsveranderungen zu 
einer Regression in fruhere infantile Entwick- 
lungsstufen und der Reaktualisierung der ent- 
sprechenden friihkindlichen Einstellungen 
und Verhaltensweisen der Passivitat. Voraus- 
setzung fur das Gelingen einer Hypnose ist 
eine positive affektive Beziehung zwischen 
Therapeut und Patient. Je nach Grad der Be- 
wuBtsei nsei nengung und des Wachseins kon- 
nen verschiedene Stadien der Hypnose unter- 
schieden werden, von der leichten Trance 
(einhergehend mit Ruhe, Schwere, Warme, 
Mudigkeit, Verlangsamung der Herzaktion 
und Atmung) bis hin zur tiefen Hypnose (ge- 
kennzeichnet durch Schlaferscheinungen 
unterschiedlicher Tiefe, zunehmende Verstar- 
kung oben genannter Phanomene und der the- 
rapeutenbezogenen Suggestibilitat). Der 
Dammerzustand des Somnambulismus, in 
dem auch posthypnotische Suggestionen rea- 
lisiert werden konnen und fur den Amnesie 
besteht, wird nur relativ selten und haufig nur 
aufgrund von wiederholten tiefen Hypnosebe- 
handlungen erreicht. 



Therapeutisches Vorgehen 

Hypnotische Zustande mit der notwendigen soge- 
nannten «optischen Subtraktion» und «Introversion» 
konnen durch verschiedene Einleitungstechniken 
hervorgerufen werden. am gebrauchlichsten sind die 
Faszinations-, die Fixations- sowie die Farbkontrast- 
methode (zur naheren Beschreibung s. Jovanovic, 
1988; Kossak. 1993; Schultz, 1983; Aspekte derhi- 
storischen Entwicklung werden ausfiihrlich von 
Meyer in Kap. II. A dargestellt). In der Regel dauern 
hypnotische Behandlungen zwischen 15 und 30 Mi- 
nuten und konnen im Sitzen oder Liegen durchge- 
fiihrt werden. Wesentlich ist, daB der hypnotisch 



induzierte Ruhe-, Entspannungs- und Erholungszu- 
stand (nach Schultz «neuroorganismische Umschal- 
tung») am Ende der Behandlung in einer moglichst 
schonenden, individuell angepaBten Form der Desug- 
gestionierung wieder aufgehoben wird. Dazu werden 
alle Suggestionen, die das Wohlbefinden nach dem 
Aufwecken beeintrachtigen konnten (z.B. Mudig- 
keit, Schwere) zuriickgenommen, wahrend Ruhe und 
Entspannung posthypnotisch fixiert werden. Durch 
den EinlluB von M. Erickson (1978, 1981), der unter 
dem Begriff der Hypnotherapie eine eigene Technik 
der Hypnosebehandlung gepragt hat, fand eine Wand- 
lung des therapeutischen Vorgehens statt. Erickson 
entwickelte eine Reihe von indirekten (sogenannten 
«beilaufigen») Techniken zurTranceinduktion. Diese 
therapeutische Trance soil dem Patienten (und auch 
dem Hypnotherapeuten) ermoglichen, Zugang zu bis- 
her unbewuBten bzw. verschiitteten Potentialen zu 
erhalten. Dies geschieht haufig mit Hilfe von Me- 
taphern, also mit Bildern oder Vergleichen, die be- 
stimmte problematische Aspekte der Situation des 
Patienten treffend wiedergeben, ohne sie direkt anzu- 
sprechen, und die gleichzeitig unvermutete Losungen 
anbieten, ohne sie aufzudrangen. Generell achten 
Therapeuten aus der Schule Ericksons (ahnlich wie 
auch in der Psychoanalyse) sehr darauf, daB unbe- 
wuBte Inhalte nicht zu frith das BewuBtsein erreichen, 
d.h. bevor der Patient fahig ist, diese anzunehmen 
und zu integrieren. Verhaltensanderungen werden 
grundsatzlich auch ohne bewuBte Einsicht fiir mog- 
lich gehalten. 



Indikation und Bewertung 

Wahrend in der urspritnglichen «Hypnoanaly- 
se» die Aufdeckung bewuBtseinsferner Erleb- 
nis- und Konfliktinhalte zentrales Anliegen 
war, steht heute allgemein bei der Hypnosebe- 
handlung die Erzeugung von Entspannung und 
Anasthesie im Vordergrund. Als Indikations- 
bereiche der symptomatischen Hypnosethera- 
pie gelten neben den klassischen Psychosoma- 
tosen vor allem die Vielzahl von (chronischen) 
Schmerzsymptomen (insbesondere Phantom- 
und Carcinomaschmerzen). Daruber hinaus 
hat die hypnotisch induzierte Analgesie bei 
kleineren Operationen, Entbindungen sowie 
insbesondere bei zahnarztlichen Behandlun- 
gen an praktischer Bedeutung gewonnen. Zu 
den Kontraindikationen gehoren in erster Linie 
alle Formen von psychotischen bzw. paranoi- 
den Erkrankungen sowie nicht aufgearbeitete 
Traumatisierungen. Mogliche Gefahrenquel- 
len der Hypnosebehandlung liegen in einem 
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MiGbrauch der engen Beziehung zum Patien- 
ten, was unter Umstanden zur Fixierung einer 
infantil-erotischen Abhangigkeit fiihren kann. 
Zusatzlich zu beachten ist, dab die Suggestibi- 
lity, d. h. die affektive Empfanglichkeit fur 
auGere Beeinflussungen, von vielen Einflus- 
sen abhangt (u. a. Febensalter, momentane 
emotionale Ansprechbarkeit, Personlichkeits- 
merkmale, Widerstande, erhohte Suggestibili- 
ty bei Ermiidungszustanden) sowie intra- und 
interindividuell betrachtlichen Schwankungen 
unterliegt. So ist ein Teil der Patienten schwer 
oder uberhaupt nicht hypnotisierbar (vgl. 
Leuner u. Schroeter, 1975). Bei der Indika- 
tion zur Hypnose ist zusatzlich zu bedenken, 
daG diese haufig dem Wunsch vieler Patienten 
Vorschub leistet, sich nicht aktiv mit Konflik- 
ten auseinandersetzen zu miissen. In mehreren 
empirischen Studien konnte eine symptoma- 
tische Wirksamkeit der Hypnose zwar nachge- 
wiesen werden (vgl. Meyer et al., 1991), doch 
gerade bei dieser zur Regression auffordem- 
den Therapieform sollte auch an Wirkfaktoren 
gedacht werden, die in der spezifischen Arzt- 
Patient-Beziehung (in der Regel intensive Ab- 
hangigkeitsbeziehungen) begriindet liegen 
und so (kurzfristige?) Ubertragungsheilungen 
begunstigen. 



1.3 Autogenes Training (Unterstufe) 

Das Autogene Training stellt eine aus der 
Fremdhypnose hervorgegangene Methode der 
Autosuggestion dar, die in den zwanziger Jah- 
ren von dem deutschen Psychiater H.J. 
Schultz (1987) entwickelt wurde. In der Fol- 
gezeit wurde es von diesem Autor zu einer 
systematischen Form der Selbstentspannungs- 
methode erweitert, deren Anwendungsspek- 
trum heute vom Feistungssport liber den 
prophylaktischen Einsatz bis hin zur psycho- 
therapeutischen Heilbehandlung reicht. 



Therapeutisches Vorgehen 

Uber die konzentrative Selbstentspannung mittels 
festgelegter Ubungsvorstellungen wird ein leicht 
hypnoider Zustand herbeigefiihrt. Ziel ist der Erwerb 
der Fahigkeit, eine «organismische Umschaltung» zu 



vollziehen; darunter ist die willentliche Umschaltung 
von einer aktivitatsgerichteten ergotropen auf eine 
der Restitution und Erholung dienende trophotrope 
Reaktionslage zu verstehen (vgl. Meyer in Kap. 
II. A). AuBer zur Entspannung kann das Autogene 
Training auch zur Erhohung der Konzentrationsfa- 
higkeit sowie zur Resonanzdampfung der (iiberschie- 
Benden) Affekte eingesetzt werden. Schultz (1987) 
unterscheidet eine Unter- und eine Oberstufe des 
Autogenen Trainings, wobei im allgemeinen nur die 
Unterstufe zu therapeutischen Zwecken eingesetzt 
wird. Die Oberstufe steht den imaginaren Verfahren 
nahe (vgl. Katathymes Bilderleben), wo mittels me- 
ditativer Selbstversenkung eine Beeinflussung des 
inneren Erlebens angestrebt wird (zum ausfiihrlichen 
Uberblick s. Diehl u. Miller, 1990). Im folgenden 
soil der sechsstufige Ubungsaufbau der Unterstufe 
des Autogenen Trainings kurz skizziert werden 
(Kraft, 1989). 

1. Schwereubung: 

«Der rechte/linke Arm ist ganz schwer.» 
(Muskelentspannung) 

2. Wdrmeiibung: 

«Der rechte/linke Arm ist ganz warm.» 
(BlutgefaBentspannung) 

3. Herziibung: 

«Das Herz schlagt ruhig und regelmaBig.» 
(Beeinflussung des Herzrhythmus) 

4. Atemtibung: 

«Die Atmung ist ganz ruhig. » 

(Beeinflussung des Atemrhythmus) 

5. Sonnengeflechtsiibung: 

«Das Sonnengeflecht ist stromend warm.» 
(Beeinflussung der Abdominal- und Unterleibsor- 
gane durch Konzentration auf den Plexus Solaris) 

6. Kopfiibung: 

«Die Stirn ist angenehm kiihl. » 

(Stirnkiihleiibung zur Minderung der Kopfdurch- 
blutung) 

Diese Ubungen werden in der Regel in einem Abstand 
von 14 Tagen erlernt; in der Zwischenzeit wird ein 
tagliches Uben empfohlen. Jedes Autogene Training 
(auBer bei einem Einsatz als Schlafhilfe) endet mit 
dem sogenannten «Zuriicknehmen» des Relaxations- 
effektes und des hypnoiden Zustandes, wobei dariiber 
hinaus eine allgemeine Dynamisierung (anregende 
Wirkung iiber Muskeltonus, Kreislauftonus. Blut- 
druckverhalten, Frischegefirhl) angestrebt wird. Das 
entsprechende Formelkommando lautet: 

«Arme fest! Tief atmen! Augen auf!» 

Fiir das Autogene Training kommen sowohl liegende 
als auch sitzende Korpeipositionen in Frage (Liege- 
haltung, sogenannte «Droschkenkutscherhaltung», 
«Femsehsesselhaitung») . 
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Indikation und Bewertung 

Obwohl das Autogene Training das verbreitet- 
ste der in diesem Kapitel besprochenen Verfah- 
ren darstellt und sowohl in der arztlichen Praxis 
als auch in der psychotherapeutischen Weiter- 
bildung einen zentralen Stellenwert einnimmt, 
schneidet es in alien empirischen Wirksamkeit- 
spriifungen uberraschend schlecht ab; im Hin- 
blick auf die jeweilige Symptomatik erwies 
sich das Autogene Training in einer Metaana- 
lyse (vgl. Meyer et al., 1991) in den vielen Un- 
tersuchungen als wirkungslos; damit steht die 
Popularity in auffallendem Gegensatz zur re- 
lativ geringen Effektivitat. Neuere und besser 
kontrollierte Studien (s. Grawe et al., 1993) 
konnen diese Einschatzung etwas korrigieren. 
Insgesamt ist der Anwendungsbereich des 
Autogenen Trainings sehr ausgedehnt, so gibt 
es kaum eine psychosomatische Erkrankung, 
bei der es nicht versucht wurde. 

1.4 Katathymes Bilderleben 

Das Katathyme Bilderleben - auch als Tag- 
traumtechnik bezeichnet - ist als weitgehend 
standardisierte Therapieform von Leuner 
(1989, 1994) entwickelt worden. Dieses Ver- 
fahren besteht darin, sich in einem hypnoiden 
Bewubtseinszustand Bilder (Tagtraume) vor- 
zustellen. Dazu wurden 12 Standardmotive ge- 
wahlt, die geeignet sind, unbewuGte Konflikt- 
bereiche widerzuspiegeln. Diese werden dem 
Patienten, der sich in einem entspannten, leicht 
ich-regressiven Zustand befindet, als vage for- 
mulierte Imaginationen angeboten. Als tiefen- 
psychologisch orientiert gilt dieses Verfahren 
insofem, als unbewubte Motive und Konflikte 
angenommen werden und Regressions- und 
Projektionsvorgange sowie traumgestaltende 
Primarprozesse (Verdichtung, Verschiebung, 
Symbolisierung) und Gegenubertragungsre- 
aktionen berucksichtigt werden (Leuner, 
1989). 

Therapeutisches Vorgehen 

Das fundamental technische Prinzip beim Katathy- 
men Bilderleben ist die Ausldsung und anschlieBende 
Bearbeitung von imaginativen Prozessen (Leuner, 



1994). Als Ausgangspunkt dazu dienen die erwahnten 
Standardmotive, die ihrerpsychischenBrisanzentspre- 
chend in eine Grund-, Mittel- und Oberstufe eingeteilt 
werden. Der Therapeut fordert dazu den Patienten auf, 
sich eines dieser Motive vorzustellen und iiber die ent- 
sprechenden inneren Erlebnisse zu berichten; je nach- 
dem greift er lenkend, unterstiitzend oder konfrontativ 
in das Tagtraumgeschehen ein. Den einzelnen drei Stu- 
fen entsprechen sogenannte «Regieprinzipien» des 
Therapeuten. Die Anleitung zum Handeln in der Vor- 
stellungswelt des Patienten ist nur eine von mehreren 
Moglichkeiten des Umgangs mit dem in der Imagi- 
nation auftauchenden Material. Beim sogenannten 
«iibenden Vorgehen* werden Standardmotive in der 
Phantasie immer wieder durchgespielt, ohne interpre- 
tiert zu werden; mit Hilfe assoziativer Techniken wird 
der Patient angeregt, in Bildern (statt in Worten wie bei 
der klassischen Psychoanalyse) zu assoziieren. 

Im einzelnen tauten die Standardmotive der Grundstufe 
des Katathymen Bilderlebens, bei der es um die Ent- 
faltung kreativerlmaginationen geht, folgendermaBen: 

1 . die Wiese (symbolischer Ausdruck der aktuellen 
Gestimmtheit) 

2. der Bachlauf (symbolischer Ausdruck der flie- 
Benden Dynamik des seelischen Geschehens) 

3. der Berg (symbolischer Ausdruck des eigenen 
Leistungsverhaltens und Anspruchsniveaus) 

4. das Haus (symbolischer Ausdruck der eigenen 
Personlichkeit) 

5. der Waldrand (symbolischer Ausdruck fur unbe- 
wufite verdrangte, verborgene Inhalte) 

Zu den Standardmotiven der Mittelstufe, bei der das 
Fokussieren aktueller Konflikte, das Durcharbeiten 
sowie Ubertragungsphanomene im Vordergrund ste- 
hen, gehoren: 

6. das Erscheinen naher Bezugspersonen (Aus- 
druck der Familienbeziehungen und -dynamik) 

7. die Ermittlung des Ich-Ideals (Ausdruck von 
Identitatsproblemen) 

8. Autostop bzw. Rosenbusch (Einstellung gegen- 
iiber Sexualitat) 

9. der Lowe (Priifung aggressiver Impulse) 

Die Standardmotive der Oberstufe sind: 

10a. die Hohle (symbolischer Ausdruck unbewuBter 
Fehlhaltungen sowie Probleme der Homoerotik 
und Rivalitat) 

10b. das Sumpfloch (Manifestationsort odipaler, d. h. 
gegengeschlechtlicher - oft archaischer - Sym- 
bolgestalten als Ausdruck regressiver sexueller 
Impulse) 

11. der Vulkan (Ausdruck stark andrangender ag- 
gressiver Impulse oder narziBtischer Wut) 
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12. der Foliant (symbolischer Ausdruck der kindli- 
chen Sicht vom stereotypen Erwachsenen) 

Als therapeutisches Wirkprinzip wird zum einen die 
besondere Ubertragungssituation angesehen, in der es 
der Patient unter dem Schutz des Therapeuten wagen 
kann, sich aktiv mit ihm bislang unbekannten Kon- 
fliktbereichen zu beschaftigen. Daritber hinaus wird 
dem Umgang mit den Symbolgestalten eine katharti- 
sche Wirkung zugeschrieben sowie aufgrund der 
Moglichkeit des Erprobens neuer Verhaltensweisen 
in der Phantasie die Wirkung sozialer Lernvorgange 
angenommen. 

Indikation und Bewertung 

Der Indikationsbereich des Katathymen Bild- 
erlebens liegt vor allem in der Behandlung 
von Patienten mit psychosomatischen Er- 
krankungen, die nur schwer Zugang zu ihrem 
inneren Erleben finden (Wilke u. Leuner, 
1990), sowie von Patienten mit neurotischen 
Storungsbildern. Von verschiedenen Autoren 
ist der Anwendungsbereich des Katathymen 
Bilderlebens auf die Behandlung von Sucht- 
patienten sowie auf ein gruppen- und paar- 
therapeutisches Setting (Leuner et al., 1986) 
erweitert worden (zum Uberblick s. 
Herrmann, 1990). Als relative Kontraindi- 
kationen werden in der Literatur mangelnde 
Intelligenz, Psychosen, hirnorganische Syn- 
drome, schwere Depressionen und Border- 
linepersonlichkeitsstorungen angegeben. Em- 
pirische Wirksamkeitsnachweise liegen fur 
das Katathyme Bilderleben bisher nur so ver- 
einzelt (in dem Forschungsgutachten von 
Meyer et al. werden insgesamt nur zwei Stu- 
dien erwahnt) und mit widerspriichlichen 
Ergebnissen vor, so dab verallgemeinernde 
Schlubfolgerungen hinsichtlich Effektivitat 
oder differentieller Indikation bislang nicht 
moglich erscheinen (vgl. Meyer et al., 1991). 

2. Humanistische Psychotherapie- 
verfahren 

2.1 Uberblick 

Die in der Therapiegruppe der sogenannten 
Humanistischen Psychologie zusammen- 
gefabten therapeutischen Verfahren haben 



vielfaltige historische Wurzeln, insbesondere 
in der Philosophic des Existentialismus. Die 
einzelnen Ansatze sind dabei recht heterogen; 
zu ihnen gehoren die klientenzentrierte 
Gesprachspsychotherapie (C. Rogers), die 
Gestalttherapie (F. Perls), das Psychodrama 
(J. Moreno) sowie weiterhin die Trans- 
aktionsanalyse (E. Berne), die Themenzen- 
trierte Interaktion (R. Cohn), die Bioener- 
getik (A. Lowen) und die Logotherapie (V. 
Frankl), wobei auf die letztgenannten Ver- 
fahren im folgenden nicht ausfuhrlicher ein- 
gegangen werden kann. 

Die «Humanistische Psychologie» versteht 
sich als eine therapeutische Ausrichtung, die 
neben der klassischen Psychoanalyse und 
dem Behaviorismus eine «dritte Kraft» in 
der Psychologie bildet (zum Uberblick s. 
Quitmann, 1985). Trotz der Heterogenitat der 
einzelnen psychotherapeutischen Ansatze ist 
dieser Richtung gemeinsam, dab fur die «na- 
turgegebene Anlage» des Menschen grundle- 
gend konstruktive, positive Strebungen postu- 
liert werden, die Disposition zu aggressiven 
und destruktiv-zerstorerischen Tendenzen 
werden entweder negiert bzw. als pathologi- 
sche Reaktionen auf die Unterdriickung und 
Enttauschung der sogenannten «menschli- 
chen Grundbedurfnisse» (nach Leben, Sicher- 
heit, Geborgenheit, Liebe und Selbstverwirk- 
lichung; vgl. «Bedurfnishierarchie» nach 
Maslow (1973)) aufgefabt. Aus diesem Ver- 
standnis resultieren auch veranderte Vorstel- 
lungen bzw. Kriterien von psychischer 
Gesundheit und Krankheit innerhalb der «hu- 
manistischen Therapieverfahren». Menschen 
werden krank, wenn es zur Blockierung der 
angeborenen Tendenz nach Selbstentfaltung 
im Sinne von Differenziertheit, Unabhangig- 
keit und Selbstverantwortlichkeit kommt. 
Psychische Gesundheit demgegeniiber bedeu- 
tet, dab ein Mensch offen, frei und flexibel ist, 
sich seinen individuellen Bedurfnissen ent- 
sprechend entwickeln zu konnen; in der Ver- 
gangenheit liegende negative Erfahrungen de- 
terminieren nicht mehr das gegenwartige 
Leben; an die Stelle einer Gefuhlsabwehr ist 
die Fahigkeit zur bedingungslosen Gefuhls- 
wahrnehmung getreten. (Problematisch an 
diesem Konzept erscheint jedoch, dab der 
Komplexitat der Bedeutung biographischer 
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Erfahrungen damit kaum Rechnung getragen 
wird.) Fur die therapeutische Praxis resultiert 
aus diesen Annahmen das Konkretisieren des 
Erlebens im »Hier und Jetzt». Es geht darum, 
innerhalb eines therapeutischen Wachstums- 
und Selbstverwirklichungsprozesses die eige- 
nen Potentiale und Moglichkeiten - aber auch 
die Grenzen - zu entdecken. Dieses Vorgehen, 
das an der Unmittelbarkeit des Erlebens im 
therapeutischen Prozeb ansetzt, wird von «hu- 
manistischen Therapeuten» dem Erinnern in 
der Psychoanalyse (dem «Dort und Damals») 
gegenubergestellt; jedoch geht auch in die 
psychoanalytische Therapie aktuelles Erleben 
ein in Form der Gestaltung der therapeuti- 
schen Beziehung aufgrund von Ubertragung 
und Gegeniibertragung. Das holistische Men- 
schenbild, ausgehend von einer Korper-Geist- 
Seele-Einheit, begriindet den therapeutischen 
Anspruch, kognitiven, emotionalen und ima- 
ginativen Prozessen sowie korperlichen Re- 
aktionen gleichermaBen Aufmerksamkeit zu 
schenken. Hieraus resultiert die grol.ie Metho- 
denvielfalt innerhalb der «humanistischen Er- 
lebnispsychotherapien», deren Anliegen die 
Forderung des «kreativen Wachstumspoten- 
tials» sowie das «Streben nach Selbstverwirk- 
lichung» ist. Als Exponenten dieser Therapie- 
richtung sollen im folgenden die Ansatze von 
Rogers, Perls und Moreno naher dargestellt 
werden. 



2.2 Klientenzentrierte Gesprachspsycho- 
therapie nach Carl Rogers 

Das Konzept der «client centered therapy» 
wurde von dem amerikanischen Psychologen 
C. Rogers in den vierziger Jahren begriindet 
und bis in die achtziger Jahre immer wieder 
erganzt und modifiziert (Rogers, 1973, 
1977). Im deutschsprachigen Raum hat das 
Ehepaar Tausch (1990) diese Therapierich- 
tung unter der Bezeichnung «klientenzen- 
trierte Gesprachspsychotherapie» eingefiihrt 
und etabliert; Meyer beschreibt dieses Ver- 
fahren in Kapitel II. A unter dem Begriff der 
«Personzentrierten Therapie». Eine spezielle 
Akzentuierung innerhalb dieses Ansatzes, in 
der korperliches und imaginatives Erleben 
besondere Beachtung findet, ist unter dem 



Begriff «Focusing» (Gendlin, 1982) bekannt 
geworden. 

In seiner Theorienbildung liber das Selbst 
postuliert Rogers eine alien lebenden Orga- 
nismen angeborene Tendenz zur sogenannten 
Selbstaktualisierung, worunter ein Prozeb zu 
verstehen ist, der auf die Verwirklichung in- 
dividueller Moglichkeiten und ein Streben in 
Richtung auf positive Ziele gekennzeichnet ist. 
«Von Natur aus» sieht er den Menschen grund- 
satzlich als befahigt an, den Anforderungen 
hinsichtlich individueller Entwicklung, der 
konstruktiven Gestaltung zwischenmensch- 
licher Beziehungen sowie der Realitat gerecht 
zu werden. Ungunstige Lernvorgange und 
Beziehungserfahrungen mit bedeutsamen an- 
deren Personen (z. B. Eltem, Lehrer), die eine 
wesentliche Funktion fur die Ausbildung eines 
stabilen Selbstkonzeptes im Sinne von Iden- 
titat haben, konnen diesen ProzeB der Selbst- 
aktualisierung blockieren bzw. dysfunktional 
gestalten. Kommt es auf diese Weise zu Dis- 
krepanzen zwischen dem Selbst und Erfahrun- 
gen, die nicht in das Selbstkonzept integriert 
werden konnen (d. h. verzerrte oder fehlende 
Symbolisierungsprozesse), bewirkt diese In- 
kongruenz (Rogers 1979, 1981) bei den 
Betroffenen ein Gefiihl innerer Bedrohung und 
Spannung und wird so zum Ausgangspunkt fur 
psychische Konflikte und Entwicklungshem- 
mungen. An dieser Stelle wird auch deutlich, 
wie sich die gesprachstherapeutische Position 
von psychoanalytischen und verhaltensthe- 
rapeutischen Vorstellungen zur Krankheits- 
atiologie unterscheidet. Rogers und seine 
Nachfolger haben keine spezielle Neuro- 
sentheorie bzw. differenzierte Annahmen zur 
Entstehung spezifischer Storungsbilder ent- 
wickelt, vielmehr ist es Rogers 1 (1973) An- 
liegen gewesen, sich vom vorherrschenden 
medizinischen Krankheitsmodell zu distan- 
zieren. Dies hat aber auch zur Folge, dab die 
Gesprachspsychotherapie liber keine explizit 
ausformulierten atiologietheoretischen An- 
nahmen verfugt, die erklaren konnten, warum 
bestimmte Patienten an bestimmten Storungen 
erkranken, oder die Hinweise auf differenzier- 
te therapeutische Behandlungsstrategien zu- 
lassen wiirden (sogenanntes uniformes Atiolo- 
giekonzept), wobei jedoch die impliziten 
Konstrukte den psychoanalytischen Annah- 
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men recht nahe stehen (vgl. Biermann-Rat 
jen et al., 1986; Kohler-Weisker, 1978). 
Ubergeordnetes Therapieziel ist nach Rogers 
die sogenannte «fully functioning person», 
d. h. der Mensch, der sich selbst akzeptiert, in 
Ubereinstimmung mit seinem Ideal- und 
Selbstbild lebt (Selbstakzeptanz) sowie fahig 
und bereit ist, soziale Beziehungen aufzuneh- 
men. Eine weitere Spezifikation, welche 
Aspekte bei einem gesunden Selbstkonzept 
bewuBtseinsfahig werden (z. B. bestimmte Be- 
ziehungserfahrungen, unbewuBte Vorgange, 
Konflikte), gibt Rogers nicht. 



Therapeutisches Vorgehen 

In Ubereinstimmung mit seiner Uberzeugung, daB 
eine reife Person befahigt ist, eigene Urteile und Ent- 
scheidungen zu treffen (offen bleibt damit jedoch die 
Frage nach den unreifen, abhangigen Personen, s. u.), 
lehnen Gesprachspsychotherapeuten (Rogers, 1977) 
es ab, fur ihre Patienten konkrete Therapieziele zu 
formulieren. Die Hauptaufgabe des Gesprachspsy- 
chotherapeuten liegt vielmehr darin, Bedingungen zu 
schaffen, die es dem Patienten ermoglichen, «to be 
the self one truly is», und ihn bei seinen eigenen 
Selbstexplorationsprozessen zu unterstiitzen. In der 
orthodoxen Gesprachspsychotherapie hat die Be- 
schreibung der therapeutischen Einstellung und emo- 
tionalen Haltung Vorrang vor einer Spezifikation von 
Therapietechniken; dem uniformen S toning skonzept 
entspricht somit ein universelles Interventionskon- 
zept. Das genuin gesprachstherapeutische Bezie- 
hungsangebot besteht in der Schaffung eines nicht- 
autoritativen, permissiven Klimas, das der Therapeut 
dazu nutzt, sich in den inneren Bezugsrahmen des Pa- 
tienten einzufiihlen (Empathie) und dessen Gefuhle 
und Wahrnehmungen zu verstehen, um ihm dann die 
in dem Gesagten implizierten Emotionen zuriickspie- 
geln und reflektieren zu konnen (sogenannte Verba- 
lisation emotionaler Erlebnisinhalte). Diese thera- 
peutische Empathie verbunden mit dem Akzeptieren 
und Verdeutlichen von Gefiihlen hat die Funktion, die 
Selbstempathie des Patienten als den wesentlichen 
Bestandteil (und das Ziel) des therapeutischen Pro- 
zesses zu fbrdern, und ist scharf abzugrenzen von 
einem Verstandnisvollsein im Sinne einer mitleids- 
vollen Haltung. Neuere Publikationen zeigen auch in 
der Gesprachstherapie in jiingster Zeit eine Tendenz 
zur Differenzierung in Krankheitslehre und Behand- 
lungstechnik (Teusch u. Finke, 1993). 

Die zentralen Komponenten des Therapeutenverhal- 
tens, die als notwendige und zugleich hinreichende 
Bedingungen konstruktiver Veranderungsprozesse 



angesehen werden, lassen sich zusammenfassend fol- 
gendermaBen beschreiben: 

- Empathie (einfiihlendes Verstehen, Verbalisierung 
emotionaler Erlebnisinhalte) 

- positive Wertschatzung (Akzeptanz, Achtung, Re- 
spekt, emotionale Warme) 

- Selbstkongruenz (Echtheit, Authentizitat) (zum 
Uberblick vgl. Biermann-Ratjen et al., 1986) 

Zusammenhange der gegenwartigen Probleme des 
Patienten mit seiner infantilen Neurose werden im 
Rahmen der Gesprachspsychotherapie nicht disku- 
tiert, besprochen wird jedoch die Bedeutung der 
subjektiven Erfahrungen, um so Symbolisierungs- 
prozesse zu fordern. Kohler-Weisker (1978), die 
gesprachspsychotherapeutische und psychoanalyti- 
sche Behandlungstechniken miteinander verglichen 
hat, kommt zu dem SchluB, daB (ahnlich wie in der 
Analyse der Ubertragungsbeziehung) der Patient in 
der Gesprachspsychotherapie Gefuhle wiederentdek- 
ken kann, die Objekten seiner Kindheit gegolten ha- 
ben, mit der folgenden Moglichkeit, diese ins Ich zu 
integrieren. Gegenstand der Therapie ist hauptsach- 
lich die Bearbeitung der Frage, was es verhindert, daB 
der Patient zu sich selbst eine solch empathischak- 
zeptierende Beziehung aufnehmen kann, wie sie ihm 
der Therapeut anzubieten bemiiht ist. In diesem Sinne 
wird Gesprachspsychotherapie als korrigierende Be- 
ziehungserfahrung verstanden mit dem Ziel der In- 
temalisierung eines das Selbst empathisch spiegeln- 
den inneren Objektes als psychische Struktur. Mit 
diesem Verstiindnis des therapeutischen Prozesses 
sind sich die Konzepte Rogers' (1977) und Freuds 
(1912) trotz groBer Unterschiede in der sprachlichen 
Formulierung sehr ahnlich. Aufgrund eigener ernpi- 
rischer Untersuchungen konzeptionalisieren Stuhr 
und Meyer (1991) die Personenzentrierte Therapie 
als eine Fokaltherapie mit einem invarianten, d. h. fur 
alle Patienten identischen Focus: »Erkenne Deine 
Gefuhle und driicke sie aus und akzeptiere Dich 
selbst. Dies ist das Entscheidende, das, was du 
brauchst, um leben zu konnen.» Demgegeniiber ste- 
hen die individualisierten Focusformulierungen einer 
psychoanalytischen Fokaltherapie, die sich auf die 
spezifischen Symptome und/oder die Biographie be- 
ziehen (vgl. Meyer in Kap. II. A). 



Indikation und Bewertung 

Die Gesprachspsychotherapie ist angeregt 
durch Rogers selbst von Beginn an offen fur 
empirische PsychotherapieprozeBforschung 
gewesen, so daB mittlerweile im deutschen 
Sprachraum eine Fiille von differenzierten 
Verlaufs- und Effektivitatsstudien vorliegen. 
In einem aktuellen Uberblick der Forschungs- 
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befunde kommen Meyer et al. (1991) zu dem 
Ergebnis, dab eine ambulant durchgefuhrte 
gesprachspsychotherapeutische Einzel- als 
auch Gruppenbehandlung eine wirkungsvolle 
Therapie fur Patienten mit unterschiedlichen 
neurotischen Storungsbildern zu sein scheint. 
Weniger geeignet scheint die Gesprachspsy- 
chotherapie jedoch fur die ambulante als auch 
stationare Behandlung schwer gestorter 
psychiatrischer Patienten. Besonders ungiin- 
stige Behandlungsergebnisse ergaben sich 
auch bei beziehungsunfahigen, sozial stark 
beeintrachtigten Patienten und solchen, die 
starke Abhangigkeitswiinsche an die Thera- 
peuten herantragen und sich von ihnen leiten 
lassen wollen. A u tier im Rahmen der Heilbe- 
handlung hat die Gesprachspsychotherapie im 
Selbsterfahrungsbereich Bedeutung erlangt 
und mit der expliziten Formulierung der 
Bestimmungsstucke einer hilfreichen Bezie- 
hung (Empathie, Akzeptanz, Echtheit) eben- 
falls groben Einflub auf Uberlegungen zur 
Gestaltung des arztlichen Gesprachs gehabt. 

2.3 Gestalttherapie 

Die Gestalttherapie gehort zu den «humani- 
stischen Erlebnistherapien» und geht ur- 
spriinglich auf den Psychoanalytiker F. Perls 
(1973) zuriick; auch sie hat mittlerweile eine 
Reihe von Weiterentwicklungen erfahren (u. a. 
von Polster u. Polster, 1973); als deren 
bedeutendste kann die sogenannte integrative 
Gestalttherapie von Petzold (1984) angese- 
hen werden. Diese Therapieform integriert 
theoretische Konzepte aus der Psychoanalyse 
(unbewubter Konflikt, Abwehrmechanismen), 
aus der Wahrnehmungs- und Denkpsychologie 
(Gestalttheorie), dem Behaviorismus und aus 
der Gruppendynamik. Aus der Gestalttheorie 
ist das Konzept des Figur-Grund-Phanomens 
entlehnt und auf Modelle der Personlich- 
keitsentwicklung ubertragen worden. So wer- 
den in der Terminologie der Gestalttherapie 
aktuelle Bedurfnisse als «Figur» bezeichnet 
auf dem Hintergrund der Wahrnehmung der 
Gesamtumwelt («Figur-Grund-Differenzie- 
rung»). Nach dieser Auffassung ist eine gesun- 
de Person imstande, flexibel von einer «Figur» 
(d.h. Bedurfnis) zur nachsten uberzugehen. 



Seelische Erkrankungen resultieren aus 
«Blockierungen» dieser «Figur-Grund-Dyna- 
mik», d. h. durch Storung des «Kontaktes nach 
innen und auben» (z. B. durch Nicht-Wahrneh- 
men von Bedurfnissen), und sind vor allem 
bedingt durch Defizite in der Entwicklung 
(Deprivation) oder durch den Versuch, Angst 
und Schmerz zu vermeiden. In diesem Fall 
werden in dem resuhierenden Konflik Lebens- 
energien gebunden und Entwicklungspotentia- 
le beschrankt; da «Gestalten sich nicht schlie- 
ben konnen», werden die Grundmuster dieser 
Konflikte sich standig wiederholen. (Vergli- 
chen mit den theoretischen Konzeptionen der 
Psychoanalyse erscheinen die Storungskon- 
zepte der Gestalttherapie insgesamt jedoch re- 
lativ undifferenziert und global.) Die Gestalt- 
therapie nimmt an, dab erst, wenn jemand auch 
seine negativ bewerteten Regungen und Ge- 
fiihle gelten lassen kann, er die Kraft hat, sich 
neu zu entscheiden und sein Verhalten zu an- 
dern; negative Affekte wie Angst, Frustration, 
Trauer oder Aggression werden nicht nur in 
Kauf genommen, sondem vielmehr als Motor 
der Entwicklung angesehen. Problematisch 
auch an diesem Ansatz erscheint vor allem, dab 
der Mensch quasi als ahistorisches Wesen auf- 
gefabt und die Bedeutung von Beziehungs- 
erfahrungen vernachlassigt wird. 



Therapeutisches Vorgehen 

Ein zentrales therapeutisches Grundprinzip besteht 
(ahnlich wie in der Psychoanalyse, allerdings aufgrund 
eines anderen theoretischen Verstandnisses) darin, im 
Rahmen einer tragfahigen therapeutischen Beziehung 
dem Patienten mehr BewuBtheit («awareness») iiber 
seine aktuelle Situation zu ermoglichen. Wesentlich ist, 
dem Betreffenden den Konflikt zwischen Impuls («an- 
gefangener Gestalt») und Blockierung (Gegenimpuls) 
in gegenwartigen Beziehungen erlebbar zu machen. 
Die therapeutischen Interventionen bestehen weniger 
aus Deutungen, eher im Verstarken der unmittelbar 
sichtbaren Befindlichkeit des Patienten, was eine sehr 
genaue Beachtung der nonverbalen AuBerungen irnpli- 
ziert. Die Gestalttherapie gilt als konfrontativ in dem 
Sinne, daB der Therapeut den Patienten anregt, sich po- 
sitive und negative Regungen zuzugestehen und sie zu 
durchleben. In «Experimenten» laBt der Therapeut den 
Patienten erleben, was passiert, wenn er die Vermei- 
dung iiberwindet. Dieses Zulassen der unterschied- 
lichen Facetten auch schmerzlicher Gefuhle fiihrt dazu. 
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daB der Betreffende sich mit diesen bisher weitgehend 
abgewehrten Ich-Anteilen schrittweise identifizieren 
kann. Bekannt geworden ist die Gestalttherapie auch 
dafiir, eine Vielzahl therapeutischer Techniken forrnu- 
liert zu haben; haufig eingesetzt wird beispielsweise die 
Inszenierung eines «inneren Rollenspiels» (Dialog mit 
sich selbst), in dem der Patient auf wechselnden Stiih- 
len (Technik des leeren Stuhles) unterschiedliche Kon- 
flikttendenzen bzw. Konfliktpartner zu Wort kommen 
laBt. Die Interpretation von Phantasien und Traunten 
ist ebenfalls ein wichtiger Bestandteil gestalttherapeu- 
tischer Interventionen. Der Patient wird dazu veranlaBt, 
in der Gegenwart die Position jedes einzelnen Traum- 
bildes einzunehmen; die Traumfiguren und -gegen- 
stande werden dabei als entfremdete Ich-Anteile des 
Trimmers aufgefaBt, die dieser aufgrund der Traum- 
analyse allmahlich wieder in Besitz nehmen und ak- 
zeptieren bzw. sie im Leben auf angemessene Weise 
zum Ausdruck bringen kann. Gestalttherapie ist in der 
klinischen Praxis relativ weit verbreitet und findet 
sowohl als Einzel-, haufiger aber noch als Gruppen- 
therapie statt. 



Indikation und Bewertung 

In der Literatur (vgl. Meyer et al., 1991) ist 
bisher weder der Indikationsbereich fur 
Gestalttherapie noch die Frage nach differen- 
tiellen Modifikationen oder spezieller Tech- 
niken abgeklart worden. Generell besteht die 
Tendenz, die Anwendungsmoglichkeiten als 
sehr umfassend einzuschatzen. In der Regel 
wird daher von den ublichen Psychotherapie- 
anforderungen ausgegangen, wobei jedoch 
bei Patienten, die gefahrdet sind, psychotisch 
zu dekompensieren, grol.ie Vorsicht geboten 
ist. Gegenwartig laBt die empirische Befund- 
lage keinerlei Aussagen fiber globale oder dif- 
ferentielle Wirksamkeit von Gestalttherapie 
zu. 



2.4 Psychodrama 

Das Psychodrama wird ebenfalls zu den «hu- 
manistischen», erlebnisorientierten Psycho- 
therapieverfahren gerechnet. Urspriinglich 
geht das Verfahren auf den Wiener Arzt J.L. 
Moreno (1973) zuriick, der den Begriff der 
Gruppentherapie gepragt und als erster psy- 
chologische Melt verfahren zur Diagnostik 
und Beschreibung von Gruppenstrukturen 
(Soziometrie) entwickelt hat. Die Theorie 



zum Psychodrama formuliert keine grund- 
satzlich neuen Modelle zur Entstehung psy- 
chischer Storungen, vielmehr werden je nach 
Ausrichtung des jeweiligen Therapeuten psy- 
choanalytische, ich-psychologische oder auch 
lerntheoretische Konzepte herangezogen (s. 
auch Meyer in Kap. II. A). 



Therapeutisches Vorgehen 

Das Psychodrama wird iiberwiegend im gruppenthe- 
rapeutischen Setting angewandt. selten in der Ein- 
zeltherapie als sogenanntes Monodrama. Uber das 
umfangreiche Methodeninventar hat das Verfahren 
Ahnlichkeit zu anderen «humanistischen» Verfahren, 
insbesondere zur Gestalttherapie und korperorien- 
tierten Verfahren. Typisch fur das Vorgehen ist das 
Umsetzen von Erlebnismaterial (z. B. interpersonelle 
Konflikte, aber auch imaginare Vorstellungswelten 
wie Phantasien, Wiinsche, Traurne) mit Unterstiit- 
zung des Therapeuten und der anderen Gruppenmit- 
glieder in darstellbare Szenen, die durchgespielt und 
anschlieBend nachbesprochen werden. Hauptdarstel- 
ler bzw. Protagonist und Drehbuchautor ist dabei je- 
weils ein Patient (vgl. Leutz, 1974). Eine Psychodra- 
masitzung verlauft ublicherweise in drei Phasen: 

- Gruppenanwarmphase 

(dient diagnostisch-anamnestischen Zielen sowie 
dem Erinnern und Sammeln von Erlebnis- und 
Konfliktmaterial) 

- eigentliche Spielphase 

(hat psychokathartische Zielsetzung; durch Wie- 
derholen im Rollenspiel sollen Konflikte in der 
Gegenwart konkretisiert und erlebbar werden) 

- Integrationsphase 

(hat auch analytisch-aufarbeitende Funktion; die 
Gruppenmitglieder berichten iiber ihre gefiihlshaf- 
te Anteilnahme am dargestellten Problem, indent 
sie aus der eigenen Biographie erinnern («sha- 
ring»); danach geben insbesondere die Mitspieler 
ein sogenanntes Identifikationsfeedback, d. h. dif- 
ferenzierte Riickmeldung iiber Erfahrungen und 
Erleben in den verschiedenen Rollen, urn dem Pro- 
tagonisten so eine erweiterte und differenzierte 
Sicht auf sein Problem zu eroffnen) 

Im Bedarfsall kann eine verhaltensmodifikatorische 
Phase angeschlossen werden, in welcher der Prota- 
gonist von der Gruppe vorgeschlagene Handlungsal- 
temativen ini Rollenspiel ausprobieren kann. 

Auch dem Psychodramatherapeuten stehen eine Rei- 
he unterschiedlicher Techniken zur Verfiigung, u. a. 
das «Doppeln», hierbei ftihlt sich der Therapeut in 
die jeweilige Situation und Gestimmtheit des Pro- 
tagonisten ein und formuliert fur diesen in der Ich- 
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Form, was ihn aktuell bewegen konnte. Weitere 
Techniken bestehen im «Spiegeln», d.h., ein Grup- 
penmitglied ubernimmt kurzfristig die Rolle des 
Protagonisten, sowie im «Rollenrausch», wo der Pro- 
tagonist in einer Spielszene die Rolle des jeweiligen 
Konfliktpartners ubernimmt. 



Indikation und Bewertung 

Psychodrama ist liber den engeren therapeu- 
tischen Anwendungsbereich hinaus in einer 
Reihe anderer Kontexte eingesetzt worden, 
vor allem in Form des padagogischen Rollen- 
spiels, in der Erwachsenenbildung und der 
Supervision. Als Voraussetzung ist die Grup- 
penfahigkeit der einzelnen Teilnehmer zu for- 
dern. Im stationaren Setting ist die Psychodra- 
matherapie gewohnlich nur eine Komponente 
im Rahmen einer umfassenderen Behand- 
lungskonzeption. Kontraindikationen erge- 
ben sich fur Patienten mit akuten Psychosen 
oder extremen sozialen Angsten. Empirische 
Nachweise der Wirksamkeit fehlen bisher 
weitgehend, so dab dem Psychodrama zur 
Zeit nicht der Stellenwert eines umfassenden, 
fur sich allein ausreichenden Therapieverfah- 
rens zugesprochen werden kann. 
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H. Psychopharmakologische 
Therapie 

Harald J. Freyberger 



1. Einfiihrung 

Die Indikation psychopharmakologisch wirk- 
samer Substanzen bei psychosomatischen und 
psychoneurotischen Storungen ist bis heute 
nicht unumstritten. In der Diskussion zwi- 
schen Befurwortern und Skeptikern werden 
einerseits psychophysiologische und neuro- 
biologische Hypothesen fur die Genese psy- 
chosomatischer Erkrankungen angefiihrt und 
Konzepte einer «kausalen» psychopharmako- 
logischen Behandlung vertreten; andererseits 
wird vor den Folgen der Psychopharmakaver- 
ordnung fur verschiedene psychotherapeuti- 
sche Behandlungsansatze und das Krank- 
heitskonzept der Patienten gewarnt. Dabei hat 
sich in den vergangenen 10 bis 20 Jahren die 
ursprungliche Auffassung zahlreicher Auto- 
ren, dab eine psychopharmakologische Inter- 
vention bei psychosomatischen Storungen 
wenig aussichtsreich, ggf. unter psychothera- 
peutischen Gesichtspunkten sogar kontrain- 
diziert sei, zugunsten einer starker pragma- 
tischen Haltung verandert. Danach werden 
Psychotherapie und Psychopharmakotherapie 
nicht mehr als prinzipielle Gegensatze ge- 
sehen, sondern als sich erganzende thera- 
peutische Ansatze anerkannt. Generell gilt 
dabei, dab eine psychopharmakologische 
Behandlung psychosomatischer Storungen 
ausschlieblich in Kombination mit einen ge- 
eigneten Psychotherapieverfahren zu erfolgen 



hat. Von psychopharmakologischen Substan- 
zen allein diirfen keine iiber die Symptom- 
oder Syndrombeeinflussung hinausgehenden 
spezifischen Wirkungen erwartet werden. Vor 
diesem Hintergrund ergeben sich in Anleh- 
nung an Paar (1990) folgende Indikationen 
fur die psychopharmakologische Behandlung 
psychosomatischer Storungen: 

1 . Symptomreduktion mit dem Ziel, eine Psy- 
chotherapie, die zuvor wegen eines iiber- 
mabig hohen Beschwerdedruckes nicht 
durchfiihrbar erschien, zu ermoglichen. 
Dabei geht es etwa darum, fur den Patien- 
ten kaum oder nicht tolerable und den 
psychotherapeutischen Prozeb stark behin- 
dernde angstliche, depressive oder psycho- 
tische Symptome zu behandeln. 

2. Herstellung eines psychotherapeutischen 
Kontakts, der ohne die Gabe von Psycho- 
pharmaka uberhaupt nicht moglich ware. In 
diese Indikationsgruppe fallen etwa Patien- 
ten mit einer unzureichenden psychothera- 
peutischen Motivation und mit einem vor- 
wiegend an somatischen Vorstellungen 
orientierten Krankheitskonzept, die zu- 
nachst motivational fiber den «Umweg» ei- 
ner Pharmakotherapie fur Gesprache auf- 
geschlossen werden miissen. 

3. Fokale oder mittelfristig angelegte Sym- 
ptomreduktion innerhalb bereits laufender 
psychotherapeutischer Kontakte, etwa bei 
plotzlich auftretenden suizidalen oder psy- 
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chotischen Krisen und zur Starkung von be- 
stimmten, den psychotherapeutischen Pro- 
/e 1.1 positiv unterstiitzenden Ich-Funktionen 
(Starkung der selbstreflektorischen Fahig- 
keiten u. a.). 

In der klinischen Praxis werden diese speziel- 
len Indikationen auberordentlich haufig nicht 
beachtet und Psychopharmaka, hier in erster 
Linie die Benzodiazepine, ohne begleitende 
Psychotherapie eingesetzt. Das zugehorige 
Konzept einer «medikamentosen Psychothe- 
rapie», bei dem die alleinige Psychopharma- 
kagabe eine konfliktorientierte Auseinander- 
setzung mit den Determinanten psycho- 
somatischer Storungen ersetzt, ist dabei als 
arztlicher Kunstfehler anzusehen, der in ent- 
scheidendem Malle zur Chronifizierung psy- 
chosomatischer Storungen beitragen kann. 
Bevor Psychopharmaka bei psychosoma- 
tischen oder psychoneurotischen Storungen 
verordnet werden, miissen daher Indikation 
und die Folgen fur die Arzt-Patient-Bezie- 
hung, das Krankheitskonzept und die Be- 
handlungserwartungen des Patienten iiber- 
priift werden. 

Wenn im folgenden die fur die Behandlung 
psychosomatischer Storungen relevanten 
Substanzgruppen naher charakterisiert wer- 
den, ist auf zwei Aspekte zuvor einzugehen: 
auf die Problematik der Dosierungsrichtlinien 
und der moglichen unerwunschten (Neben-) 
Wirkungen. 

Haufig ergibt sich im klinischen Alltag eine 
Diskrepanz zwischen empfohlenen und tat- 
sachlich eingesetzten Dosierungen. Dies 
scheint nicht nur mit der sehr unterschied- 
lichen Empfindlichkeit der Patienten ge- 
genuber den Psychopharmaka zusammen- 
zuhangen, sondern auch damit, dab von 
psychopharmakologischen Substanzen eine 
spezifische Wirkung erwartet wird, die sie 
haufig nicht aufweisen. Tatsachlich wirken 
Psychopharmaka nur im Hinblick auf Ziel- 
symptome spezifisch. Dabei sind unidirek- 
tionale Zusammenhange zwischen Dosierung 
und Symptomreduktion sind zu erwarten. 

Hinsichtlich der Nebenwirkungen werden 
gerade bei psychosomatischen Storungen an- 
gesichts der situativen Notwendigkeit, phar- 
makologisch zu intervenieren, mittel- oder 



langfristige schadliche Folgen der Einnahme 
haufig vernachlassigt. Nebenwirkungen vari- 
ieren dabei individuell, spezifische mittel- 
oder langfristige Risiken einzelner Substanz- 
gruppen sind bereits bei der Erstverordnung 
zu bedenken und mit dem Patienten zu disku- 
tieren. Fur die Behandlung mit Neuroleptika 
und Antidepressiva gilt gleichermaben, dab 
sie nur kontrolliert unter regelmabiger arztli- 
cher Kontrolle durchgefiihrt werden sollte. Zu 
den in regelmabigen, anfangs monatlich 
durchzufiihrenden Routineuntersuchungen 
gehoren RR und Puls, Blutbild, Harnstoff, 
Kreatinin, Leberenzyme, EKG und EEG. 

2. Spezielle Pharmakologie 

2.1 Fiir die Behandlung psycho- 
somatischer Storungen relevante 
Substanzgruppen 

Generell werden unter dem Begriff Psycho- 
pharmaka heute in Anlehnung an Benkert 
und Hippius (1992) alle Substanzen zusam- 
mengefabt, fiir die nach kurzfristiger oder 
langfristiger Verabreichung in methodisch 
einwandfreien Untersuchungen an Tieren und 
Menschen zweifelsfrei ein psychotroper 
Effekt nachgewiesen worden ist. Dieser psy- 
chotrope Effekt mub auf der Wirkung des 
Pharmakons oder seiner Metaboliten auf 
zentralnervose Strukturen beruhen. Obwohl 
die Klassifikation psychopharmakologisch 
wirksamer Substanzen in der Literatur noch 
verschieden gehandhabt wird, scheint sich 
unter strukturchemischen und klinischen Ge- 
sichtspunkten auch bei den fiir die Behand- 
lung psychosomatischer Storungen relevan- 
ten Substanzgruppen die folgende Einteilung 
durchzusetzen: 

- Neuroleptika 

- Antidepressiva 

- Tranquilizer 

- andere Psychopharmaka 

2.2 Neuroleptika 

Definition und Substanzgruppen : Neurolepti- 
ka sind antipsychotisch wirksame und psy- 
cho-motorisch dampfende Substanzen, die 
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Tabelle 1: Neuroleptische Substanzklassen, Generic (Auswahl). Handelsnamen (Auswahl) und iibliche Tages- 
dosierungen (S = schwach potente, M = mittelpotente. H = hochpotente Neuroleptika) 


Substanzklasse 


Generic 


Handelsnamen 

(Auswahl) 


Dosierung 


Trizyklische Neuroleptika 








Phenothiazinderivate 


Levopromazin (S) 


Neurocil 


25-200 mg 




Promethazin (S) 


Atosil 


50-1 50 mg 




Prothipendyl (S) 


Dominal 


40^-00 mg 




Thioridazin (S) 


Melleril 


50-200 mg 




Perazin (M) 


Taxilan 


50-600 mg 




Perphenacin (M) 


Decentan 


4-20 mg 




Fluphenazin (H) 


Dapotum 


0.5-6 mg 


Thioxanthenderivate 


Chlorprotixen (S) 


Truxal 


25-200 mg 




Clopenthixol (H) 


Ciatyl 


10-50 mg 




Flupentixol (H) 


Fluanxol 


3-15 mg 


Andere 


Clozapin (M) 


Leponex 


50-300 mg 




Prothipendyl (S) 


Dominal 


40^-00 mg 




Zotepin (M/H) 


Nipolept 


50-100 mg 


Benzamide 


Sulpirid (M) 


Dogmatil 


150-800 mg 


Butyrophenone 


Haloperidol (H) 


Haldol 


1-15 mg 




Benperidol (H) 


Glianimon 


1.5-6 mg 




Melperon (S) 


Eunerpan 


50-300 mg 




Bromperidol (H) 


Impromen 


3-10 mg 




Pipamperon (S/M) 


Dipiperon 


40-360 mg 


Diphenylbutyl- 


Pimozid (H) 


Orap 


2-8 mg 


piperidine 


Flispirilen (H) 


Imap (nur Depot) 


2-6 mg 



mit diesem Wirkungsspektrum zu einer Ver- 
ringerung halluzinatorischer und wahnhafter 
Phanomene fiihren. Neuroleptika reduzieren 
verschiedene Qualitaten affektiver Spannung 
(u. a. Angst, Aggressivitat) sowie den Antrieb 
und weisen einen schlafanstoBenden Effekt 
auf. Entsprechend ihren chemischen Eigen- 
schaften werden die folgenden Substanzklas- 
sen unterschieden (vgl. Tab. 1): Trizyklische 
Neuroleptika (Phenothiazin- und Thioxan- 
thenderivate sowie Clozapin), Benzamide, 
Butyrophenone und Diphenylbutylpiperidine. 
Pharmakologische Wirkung und Klassifika- 
tion: Die pharmakologische Wirkung besteht 
im wesentlichen in einer Dopaminrezeptor- 
blockade (sowie einer Blockade von Ace- 
tylcholin-, Histamin-, Noradrenalin- und 
Serotoninrezeptoren). Nach antipsychotischer 
Wirksamkeit werden schwach-, mittel- und 
hochpo- tente Neuroleptika unterschieden. 
Wahrend schwachpotente Neuroleptika (Klas- 



sifikation S in Tab. 1) eine sedierende und an- 
xiolytische Wirkung mit starker vegetativen 
Nebenwirkungen aufweisen, zeigen hochpo- 
tente Neuroleptika (Klassifikation H in Tab. 1) 
im wesentlichen eine starke Wirkung auf pro- 
duktiv-psychotische Phanomene mit haufiger 
extrapyramidal-motorischen Nebenwirkun- 
gen. Die sogenannten mittelpotenten Neuro- 
leptika (Klassifikation M in Tab. 1) nehmen 
hier eine Mittelstellung ein. 

Indikationen: Die wesentliche Indikation liegt 
in der Behandlung psychotischer Phanomene. 
Dariiberhinaus werden Neuroleptika haufig 
bei der Therapie organischer Psychosyndro- 
me, dementieller Entwicklungen und deliran- 
ter Zustandsbilder eingesetzt. Bei psychoso- 
matischen Erkrankungen werden zumeist 
schwachpotente Neuroleptika wegen ihres se- 
dierenden, anxiolytischen und schlafansto- 
l.ienden Effekts verwendet. Besondere Indika- 
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tionen ergeben sich heute bei der Therapie von 
Schmerzstorungen und durch den klinischen, 
aber keineswegs empirisch fundierten leich- 
ten antidepressiven Effekt einiger Neurolep- 
tika (Thioridazin, Sulpirid, Flupenthixol 
u. a.). Fur Melperon hat sich vor allem aus kli- 
nischen Griinden eine spezielle Indikation zur 
Gabe bei geriatrischen Patienten durchge- 
setzt. Generell sollte die Indikation von Neu- 
roleptika bei psychosomatischen Storungen 
zuriickhaltend gestellt werden, in den meisten 
Fallen ist eine antidepressive Behandlung 
vorzuziehen. 

Nebenwirkungen und Komplika tionen: Neben 
vegetativen Nebenwirkungen wie Mundtrok- 
kenheit, Tachykardie und SpeichelfluB sowie 
Mudigkeit und Konzentrationsschwache kon- 
nen bei der Therapie mit Neuroleptika soge- 
nannte extrapyramidal-motorische Symptome 
auftreten. Hierzu gehoren sogenannte Friih- 
dyskinesien, ein neuroleptisch bedingter Par- 
kinsonismus, Akathisie (Sitzunruhe) und Spat- 
dyskinesien, die wegen ihrer Irreversibilitat 
gefurchtet werden. Als Komplikationen kon- 
nen eine pharmakogene Depression, delirante 
Syndrome und epileptische Anfalle, Tempera- 
turanstieg, Ubelkeit, Erbrechen, Ileus, Mik- 
tionsstorungen mit Harnverhaltung, intrahe- 
patische Cholestase, verschiedene kardiale 
Nebenwirkungen, Feukopenie und Agranulo- 
zytose, Thrombosen, Arzneimittelexantheme 
und Photosensibilisierung auftreten. Eine be- 
sondere Komplikation stellt das seltene soge- 
nannte maligne neuroleptische Syndrom dar. 
Die am haufigsten ubersehene, da meist nicht 
hinreichend erfragte Nebenwirkung betrifft die 
Auslosung bzw. Verstarkung vorbestehender 
sexueller Funktionsstorungen. 

Kontraindikationen: Glaukom, Harnverhal- 
tung, Pylorusstenose und Prostatahypertro- 
phie. Trizyklische Neuroleptika sollten nicht 
bei Patienten mit Feukopenie oder ausgeprag- 
ten Blutbildveranderungen in der Vorge- 
schichte verabreicht werden. Sog. Depotneu- 
roleptika (etwa Fluspirilen) sollten bei 
psychosomatischen Storungen mit auBerster 
Zuriickhaltung verabreicht werden. Insbeson- 
dere vor dem Risiko der Spatdyskinesien bei 
mittel- oder langfristiger Anwendung, ist zu 
warnen. 



2.3 Antidepressiva 

Definition und Substanzgruppen: Antidepres- 
siv wirksame Substanzen weisen je nach 
Wirkungsspektrum eine vorwiegend stim- 
mungsaufhellende, antriebssteigernde (oder 
sedierende) und angstlosende Wirkung auf. 
Unter strukturchemischen Gesichtspunkten 
werden die folgenden Substanzklassen unter- 
schieden (vgl. Tab. 2): Trizyklische, tetra- 
zyklische und andere Antidepressiva sowie 
MAO-Hemmer. Die Entwicklung in den 
vergangenen Jahren rechtfertigt zudem, nicht- 
trizyklische sogenannten selektive Serotonin- 
Ruckaufnahmehemmer als eigene Anti- 
depressivaklasse anzusehen. 

Pharmakologische Wirkung und Klassifika- 
tion: Die pharmakologische Wirkung besteht 
im wesentlichen in einer Erhohung der Kon- 
zentration von biogenen Aminen an zentralen 
Synapsen. Durch eine wahrscheinliche Auf- 
nahme- bzw. Wiederaufnahmehemmung von 
Katecholaminen und Serotonin wird deren 
Konzentration im synaptischen Spalt erhoht. 
Nach dem sogenannten Dreikomponenten- 
schema von Kielholz (1971) werden unter 
Berucksichtigung der zu behandelnden Ziel- 
symptome drei klinisch-therapeutische Wir- 
kungstypen unterschieden: der Amitryptilin- 
typ mit einer depressionslosenden und 
sedierenden Wirkung, der Imipramintyp mit 
einer depressionslosenden und psychomo- 
torisch leicht aktivierenden Wirkung und der 
Desipramintyp mit einer depressionslosenden 
und psychomotorisch stark aktivierenden 
Wirkung. Obwohl sich diese Einteilung im 
wesentlichen auf klinische Erfahrungen stiitzt 
und die neu entwickelten Antidepressiva nur 
unzureichend in dieses Schema eingeordnet 
werden konnen, wird mit ihr eine pragma- 
tische Indikation moglich. Diese ist nach den 
in jungster Zeit veroffentlichten Studien aller- 
dings auf nur zwei Zielsyndrome zu beziehen 
(vgl. Tab. 3). 

Indikationen: Die wesentliche Indikation der 
Antidepressiva betrifft depressive Verstim- 
mungen unterschiedlichen Schweregrades. Je 
nach Zielsymptomatik miissen Antidepres- 
siva dabei mindestens fiber einen Zeitraum 
von 8 bis 21 Tagen eingesetzt werden, da vor 
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Tabelle 2: Antidepressive Substanzklassen, Generic. Handelsnamen (Auswahl) und ubliche Tagesdosierungen. 



Substanzklasse 


Generic 


Handelsnamen 

(Auswahl) 


Dosierung 


Trizyklische 


Imipramin 


Tofranil 


50-1 50 mg 


Antidepressiva 


Desipramin 


Pertofran 


75-200 mg 




Clomipramin 


Anafranil 


50-225 mg 




Amitryptilin 


Saroten 


50-225 mg 




Amitryptilinoxid 


Equilibrin 


30-1 80 mg 




Doxepin 


Aponal 


50-225 mg 




Opipramol 


Insidon 






Lofepramin 


Gamonil 


149-2 10 mg 




Dibenzepin 


Noveril 


240-480 mg 




Trimipramin 


Stangyl 


100-200 mg 


Tetrazyklische 


Maprotilin 


Ludiomil 


50-225 mg 


Antidepressiva 


Mianserin 


Tolvin 


30-90 mg 


Andere 


Trazodon 


Thombran 


100-300 mg 


Antidepressiva 


Viloxazin 


Vivalan 


100^-00 mg 




Fluvoxamin 


Fevarin 


100-200 mg 


MAO-Hemmer 


Trancylpromin 


Parnate 


5-20 mg 




Muclobemid 


Aurorix 


300-600 mg 


Serotonin- 


Fluoxetin 


Fluctin 


20-80 mg 


Riickaufnahme- 


Fluvoxamin 


Fevarin 


50-200 mg 


hemmer 


Paroxitin 


Tagonis 


20-50 mg 



allem die depressionslosende Wirkung 
zeitverzogert eintritt. Fur die Anwendung von 
Antidepressiva bei neurotischen oder reak- 
tiven Depressionen wurde in verschiedenen 
kontrollierten Studien nachgewiesen, dab die 
alleinige Gabe der Antidepressiva fur sich 
gesehen bereits wirksam ist und sich die Be- 
handlungsresultate bei kombinierter psycho- 
therapeutischer und antidepressiver Behand- 
lung deutlich gegeniiber Patientengruppen 
verbessern, die allein psychotherapeutisch be- 
handelt werden (vgl. u. a. Covi, 1974; Horst, 
1990; Howland, 1991; KLERMANetal., 1974; 
Stokes, 1991). Fur derartige Untersuchungen 
wurden standardisierte und einfach iiber- 
priifbare psychotherapeutische Behandlungs- 
verfahren eingesetzt, zumeist aus dem ver- 
haltenstherapeutischen Bereich (vgl. u.a. 
Robinson et al., 1990). Weitere Indikationen 
fur Antidepressiva ergeben sich bei angstneu- 
rotischen Zustandsbildern, Phobien, Zwangs- 
syndromen, Ebstorungen, Schlafstorungen 
und chronischen Schmerzzustanden (s. u.). 

Nebenwirkungen und Komplikationen : In 
erster Linie treten bei der Gabe von Anti- 



depressiva vegetative Nebenwirkungen auf: 
Mundtrockenheit, Schwitzen, Miktions- 
storungen. Obstipation, Ubelkeit, Erbrechen, 
Akkomodationsstorungen, Mudigkeit, se- 
xuelle Funktionsstorungen, orthostatische 
Regulationsstorungen, Tremor, Tachykardie 
und Hautallergien. Als Komplikationen kon- 
nen kardiotoxische Wirkungen, paralytischer 
Ileus, Harnverhaltung, delirante Zustandsbil- 
der, Augeninnendruckanstieg bei Glaukom, 
Thrombosen und seltener zerebrale Krampf- 
anfalle und Agranulozytosen auftreten. 

Tabelle 3: Klinisch-therapeutische Wirkungstypen 
fur ausgewahlte Antidepressiva. Antidepressiva der 
mittleren Gruppe konnen beiden Zielsyndromen zu- 
geordnet werden (nach Benkert u. HlPPIUS, 1992) 



Gehemmt-depressives 

Syndrom 


Agitiert-angstliches 
depressives Syndrom 


Desipramin 


Clomipramin 


Amitryptilin 


Fluoxetin 


Dibenzepin 


Amityptilinoxid 


Fluvoxamin 


Imipramin 


Doxepin 


Nortryptilin 


Maprotilin 


Mianserin 


Paroxitin 


Muclobemid 


Trazodon 


Viloxazin 


Trancylpromin Trimipramin 
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Kontraindikationen: Prostatahypertrophie, Py- 
lorusstenose, Glaukom, Uberleitungsstorun- 
gen im EKG. Antriebssteigernde Antidepres- 
siva sollten nicht bei (latent oder manifest) 
suizidalen Patienten eingesetzt werden, da die 
dissoziierte Wirkung auf Antrieb und Stim- 
mung das Suizidrisiko erheblich verstarken 
kann. 



2.4 Tranquilizer (Benzodiazepine) 

Definition und Substanzgruppen: Unter der 
Bezeichnung Tranquilizer werden eine Gruppe 
von Substanzen zusammengefaBt, die angst- 
losende, beruhigende, sedierend-schlafan- 
stoBende und affektiv entspannende sowie 
muskelrelaxierende und antikonvulsive Wir- 
kungen entfalten. Einige dieser Effekte werden 
auch durch niedrig dosierte Neuroleptika 
erzielt; im Gegensatz zu den Tranquilizern 
wirken bei den Psychosen jedoch nur die Neu- 
roleptika nachhaltig therapeutisch. Nach 
strukturchemischen, pharmakologischen und 
klinischen Gesichtspunkten werden die fol- 
genden Substanzgruppen unter schieden: Ben- 
zodiazepine, Karbaminsaurederivate, Di- 
phenylmethanderivate, tri- und tetrazyklische 
Tranquilizer und andere Tranquilizer. Von 
einigen Autoren werden auch die Beta- 
rezeptorenblocker (s. u.) dieser Gruppe zuge- 
rechnet, als deren wichtigste Gruppe die Ben- 
zodiazepine angesehen werden konnen. An 



dieser Stelle werden nur die Benzodiazepine 
(vgl. Tab. 4) eingehender besprochen, da alle 
anderen Tranquilizer in der Psychopharmako- 
therapie heute als entbehrlich angesehen wer- 
den konnen. 

Pharmakologische Wirkung und Klassifikati- 
on: Benzodiazepine verstarken die inhibitori- 
sche Wirkung von Gammaaminobuttersaure 
(GABA) vor allem im limibischen System 
und in der Substantia reticularis durch 
B indung an besonderen postsynaptischen 
GABA-Rezeptoren. Unter klinischen und 
pharmakologischen Aspekten lassen sich 
Benzodiazepine unter verschiedenen Ge- 
sichtspunkten klassifizieren. Bedeutsam ist 
dabei u.a. die sehr unterschiedliche Halb- 
wertszeit, wobei bei Benzodiazepinen mit 
einer Halbwertszeit fiber 13 Stunden Kumu- 
lationsgefahr besteht. Relativ kurze Halb- 
wertszeiten (< 1 1 Stunden) zeigen Oxazepam, 
Lormetazepam, Temazepam und Triazolam, 
mittlere Halbwertszeiten (12-24 Stunden) 
Lorazepam und Flunitrazepam und lange 
Halbwertszeiten (> 24 Stunden) Chlordiaze- 
poxid, Diazepam, Flurazepam und Nitraze- 
pam. Bis heute konnte nicht eindeutig geklart 
werden, ob Benzodiazepine ein unterschiedli- 
ches Wirkungsspektrum aufweisen. 

Indikationen: Die wesentliche Indikation der 
Benzodiazepine betrifft in Analogic zu ihrem 
anxiolytischen, sedativ-hypnotischen und 
antiaggressiven Effekt neurotische und psy- 



Tabelle 4: Benzodiazepine, Generic, Handelsnamen (Auswahl) und ubliche Tagesdosierungen 



Substanzklasse 


Generic 


Flandelsnamen 

(Auswahl) 


Dosierung 


Benzodiazepine 


Alprazolam 


Tavil 


0.75-1.50 mg 




Bromazepam 


Lexotanil 


3-6 mg 




Chlordiazepoxid 


Librium 


5-50 mg 




Clobazam 


Frisium 


20-30 mg 




Diazepam 


Valium 


2-30 mg 




Dikalium-Chlorazepat Tranxilium 


10-30 mg 




Lorazepam 


Tavor 


0.5-5. 0 mg 




Oxazepam 


Adumbran 


10-60 mg 


Benzodiazepin- 


Flunitrazepam 


Rohypnol 


2 mg 


Hypnotika 


Flurazepam 


Dalmadorm 


15-30 mg 




Lormetazepam 


Noctamid 


0.5-1. 0 mg 




Nitrazepam 


Mogadan 


5 mg 




Temazepam 


Planum, Remestan 


10-20 mg 




Triazolam 


Flalcion 


0.25-0.5 mg 
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chosomatische Storungen. In niedriger Dosie- 
rung wirken Benzodiazepine beruhigend und 
affektiv entspannend, so dab sich ihr Einsatz 
bei neurovegetativen Storungen anbietet. Bei 
generalisierten Angstsyndromen und anderen 
angstneurotischen Zustandsbildern sind Ben- 
zodiazepine zwar wirksam, hier m u 1.1 jedoch 
in besonderer Weise mit Abhangigkeitsent- 
wicklungen gerechnet werden. Dabei konnte 
in verschiedenen kontrollierten Studien nach- 
gewiesen werden, dab die kombinierte Be- 
handlung mit Benzodiazepinen und psycho- 
therapeutischen Verfahren sowohl der alleini- 
gen Psychopharmakotherapie als auch der al- 
leinigen Psychotherapie bei Angststorungen 
uberlegen ist (vgl. u.a Horst, 1990; Laux, 
1989). Weitere Indikationen fur Benzodiaze- 
pine ergeben sich in der Kombinationsbe- 
handlung mit Antidepressiva bei Depressio- 
nen, bei Suizidalitat und bei Angstzustanden 
im Rahmen psychotischer Zustandsbilder. 
Nach neueren Empfehlungen sollte die Gabe 
von Benzodiazepinen wegen des hohen Ab- 
hangigkeitsrisikos auf den Zeitraum von 
14-21 Tagen begrenzt werden, gegebenen- 
falls ist ein Substanzwechsel vorzunehmen. 

Nebenwirkungen und Komplikationen : Initial 
Mudigkeit, Schlafrigkeit, Konzentrations- 
schwache, Aufmerksamkeitsstorungen und 
Einschrankung der Fahrtuchtigkeit. Bei hohe- 
ren Dosierungen dysarthrische Sprache und 
ataktische Storungen, Muskelschwache. Bei 
Uberdosierung: Schlafrigkeit und Apathie, 
anterograde Amnesie, psychomotorische Ver- 
langsamung, Muskelschwache, Doppelbilder, 
Dysarthrie, Ataxie, Schwindel, Ubelkeit, Kopf- 
schmerzen. Bei langerfristiger Einnahme kann 
es zu dysphorischen Verstimmungszustanden, 
Vergeblichkeit und Appetitlosigkeit kommen. 
Bei besonders hohen Dosierungen ist das Auf- 
treten paradoxer Phanomene moglich. Bei 
plotzlichem Absetzen treten haufig Entzugs- 
symptome auf wie Angst und Unruhe, Schlaf- 
losigkeit, Irritabilitat und Dysphoric, Schwin- 
del, Kopfschmerzen, Erbrechen, Tachykardie 
und unter Umstanden Depersonalisations-/De- 
realisationsphanomene, Krampfanfalle, deli- 
rante Zustandsbilder. Als Komplikationen tre- 
ten bei zerebraler Arteriosklerose paradoxe 
Reaktionen auf, es kommt zu einer Potenzie- 



rung der Alkoholwirkung. Benzodiazepine 
weisen ein hohes Abhangigkeitspotential be- 
reits bei niedrigen Dosierungen (sogenannten 
low-dose-dependency) auf. 

Kontraindikationen : Myasthenia gravis, 
akutes Engwinkelglaukom und Benzodiaze- 
pin-Uberempfindlichkeit. Abhangigkeit von 
psychotropen Substanzen. 



2.5 Andere Psychopharmaka 

2.5.1 Beta-Rezeptorenblocker 

Als Beta-Rezeptorenblocker werden eine Rei- 
he von Substanzen bezeichnet, die als Be- 
tasympatholytika ihre Wirkungen im wesent- 
lichen an peripheren und zentralen adrenergen 
Synapsen entfalten. Fur die Psychopharmako- 
therapie sind in erster Linie lipophile Substan- 
zen mit kurzer Eliminationshalbwertszeit, wie 
Propanolol (Dociton), von Bedeutung. Mit 
der Antagonisierung des Sympathikotonus 
sind im Wirkungsspektrum vor allem anxio- 
lytische und weitere aktivationsvermindemde 
Effekte verbunden. 



2.5.2 Barbiturate 

Barbiturate wurden bis zur Einfiihrung der 
Benzodiazepine haufig als Schlafmittel oder 
wegen ihres sedierenden Effekts eingesetzt. 
Da sie Benzodiazepinen und ausgewahlten 
Neuroleptika hinsichtlich Nebenwirkungen, 
therapeutischer Breite und Ausmati der Ver- 
giftungserscheinungen sowie MiBbrauchs- 
und Abhangigkeitsrisiko deutlich unterlegen 
sind, sind sie heute bei der Behandlung psy- 
chosomatischer Storungen entbehrlich. 



2.5.3 Alkohol- und Aldehydderivate 

Vor allem wegen der hypnotischen Wirkung 
wurden Alkohol- und Aldehydderivate lange 
Zeit als Schlafmittel eingesetzt. Aus dieser 
Gruppe kann Chloralhydrat (Chloraldurat) 
heute noch als Schlafmedikament eingesetzt 
werden. Bei einer Wirkungsdauer von etwa 
fiinf Stunden und geringer therapeutischer 
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Breite besteht hier in erster Linie das Risiko 2.6 Psychopharmakologische Therapie- 
von Nieren- und Feberparenchymschaden, so ansatze bei bestimmten Storungen 

dab dieses Medikament bei Magen-Darm- 

Erkrankungen, Feberkrankheiten und Herz- 2.6.1 Psychopharmakotherapie bei 
insuffizienz nicht gegeben werden sollte. Angststdrungen 

Fur die Pharmakotherapie von Angststdrungen 
2.5.4 Lithium und Carbamazepin galten, trotz des erheblichen Abhangigkeitsri- 

sikos, iiber lange Zeit Benzodiazepine als Mit- 
Lithiumsalze werden vor allem in der Be- tel der ersten Wahl. Wie in kontrollierten Stu- 
handlung affektiver und schizoaffektiver Psy- dien gezeigt werden konnte, weisen vor allem 
chosen zur Phasenprophylaxe eingesetzt. Sie eine Reihe niedrigpotenter Neuroleptika und 
schwachen die Krankheitsepisoden ab, verfii- Antidepressiva ausgezeichnete angstlosende 
gen damit iiber eine gesicherte antimanische Wirkungen auf, so dab sich diese alternativ 
und eine wahrscheinlich auch antidepressive einsetzen lassen. Dabei werden in der Literatur 
Wirkung und verlangern die Intervalle zwi- allerdings vor allem die extrapyramidal-moto- 
schen den einzelnen Phasen. Lithiumsalze rischen Neben wirkungen der Neuroleptika kri- 

werden unter entsprechenden Blutspiegelkon- tisch diskutiert, so dab ihre Indikation bei 
trollen langfristig verordnet, die Therapie Angststdrungen nachhaltig in Frage gestellt 
mub fortlaufend durch eine Reihe von Kon- werden mub. Verschiedene Autorenhaben sich 
trolluntersuchungen begleitet werden. bemiiht, eine Differentialindikation fur unter- 

Das Iminostilbenderivat Carbamazepin, schiedliche Angstsyndrome herauszuarbeiten 
das als antiepileptisch wirksame Substanz seit (vgl. Tab. 5). Danach scheinen Benzodiaze- 
vielen Jahren in Gebrauch ist, kann ebenfalls pine primar bei symptomatischen und frei flot- 
zur Phasenprophylaxe affektiver und schizo- tierenden Angsten bzw. bei reaktiven Storun- 
affektiver Psychosen eingesetzt werden. Dar- gen und Panikzustanden angezeigt zu sein. 
iiber hinaus hat es sich in der Akutbehandlung Gerade bei der auberordentlich haufigen Ko- 
manischer Syndrome und der Therapie par- morbiditat mit depressiven Storungen bieten 
oxysmaler Schmerzsyndrome bewahrt. Auch sich trizyklische und andere Antidepressiva 
Carbamazepin wird langfristig bei entspre- an, wobei bei anfallsweise auftretenden Angst - 

chenden Blutspiegelkontrollen und weiteren storungen (Panikstorungen) und phobischen 
Routineuntersuchungen eingesetzt. Zustandsbildern der Effekt von Clomipramin, 



Tabelle 5: Psychopharmakologische Therapie bei unterschiedlichen Angstsyndromen (nach Poldinger u. 
Wider, 1983; Moller et al., 1989). 

Indikation Benzodiazepine Antidepressiva MAO- Beta- 

Trizyklika Hemmer blocker 

Symptomatische Angst x x 

Frei flottierende Angst x 

Angst bei reaktiven 

Storungen x 

Panikzustande x x x (x) 

Agoraphobien x x (x) 

Andere Phobien x (x) 

Angst-Zwangsphobien 



x 
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Imipramin und MAO-Hemmern am besten un- 
tersucht wurde (Buller u. Benkert, 1990). 
Clomipramin und Imipramin bieten sich dabei 
vor allem bei Agoraphobien mit Panikstorun- 
gen an (Maier et al., 1991), wahrend bei der 
generalisierten Angststorung am ehesten eine 
medikamentose Behandlung mit Imipramin 
empfohlen wird. Bei den verschiedenen 
Angststorungen liegen noch keine ausreichend 
empirisch abgesicherten Hinweise zur Dauer 
der begleitenden psychopharmakologischen 
Behandlung vor, so dab eine Therapiedauer 
von zunachst sechs Monaten empfohlen wird 
(Merriam, 1994). 

Beta-Rezeptorenblocker haben heute ihre 
wesentliche Indikation bei situationsspezi- 
fischen Angsten, akuten phobischen Angstzu- 
standen und anfallsweise auftretenden Angst- 
storungen. 



2.6.2 Psychopharmakotherapie von 
Zwangsstdrungen 

Bei der Pharmakotherapie von Zwangsstorun- 
gen ist (insbesondere bei Vorliegen einer be- 
gleitenden depressiven Symptomatik) nach 
ubereinstimmenden Angaben aus der Litera- 
tur (Poldinger u. Wider, 1983; Merriam, 
1994) eine Behandlung mit Clomipramin in- 
diziert, das in einer etwas liber dem Niveau 
der Depressionsbehandlung liegenden Dosie- 
rung (200-300 mg) verabreicht wird. Auch 
zur Wirksamkeit von Fluvoxamin liegen Un- 
tersuchungen vor (Goodman et al., 1990), 
wobei prinzipiell zu beachten ist, dab der the- 
rapeutische Effekt nicht selten erst nach einer 
Therapiedauer von ein bis drei Monaten ein- 
setzt. Da bei abruptem Absetzen der entspre- 
chenden Substanzen hohe Ruckfallquoten 
auch in Verbindung mit verhaltensthera- 
peutischen Programmen gefunden wurden, 
sollte eine Dosisreduktion nur langsam erfol- 
gen (Fontaine u. Chouinard, 1989) und die 
pharmakologisch Behandlung iiber einen 
Zeitraum von 15 bis 18 Monaten erfolgen. 
Eine Kombination mit niedrigpotenten Neu- 
roleptika oder Benzodiazepinen scheint eben- 
so fragwiirdig zu sein wie eine alleinige neu- 
roleptische Therapie. 



2.6.3 Psychopharmakotherapie von 
Schmerzstorungen 

Bei der Psychopharmakotherapie von 
Schmerzstorungen sind drei wesentliche Fak- 
toren fiir eine differentielle Indikation bedeut- 
sam: die direkt analgetische Wirkung (1) bzw. 
der Analgetika potenzierende und damit Anal- 
getika sparende Effekt der Antidepressiva und 
Neuroleptika (2) so wie die bei Schmerzstorun- 
gen hohe Komorbiditat mit depressiven 
Syndromen (3). Der Atiologie der Schmerz- 
storungen kommt keine Bedeutung im Hin- 
blick auf die Indikation zu, durch die Gabe von 
Antidepressiva kann zudem eine Opiatanwen- 
dung hinausgezogert werden. In der klinischen 
Praxis werden daher nicht selten vor allem tri- 
zyklische Antidepressiva und Neuroleptika 
kombiniert eingesetzt. Dabei werden vor allem 
Amitryptilin, Clomipramin, Imipramin, Doxe- 
pin und Maprotilin als antidepressive und Ha- 
loperidol, Levopromazin, Chlorprothixen und 
Thioridazin als neuroleptische Komponente 
praferiert. Von der Gabe von Benzodiazepinen 
wird wegen des bestehenden Abhangigkeitsri- 
sikos angesichts der haufig langfristig erfol- 
genden Gabe abgeraten. Eine Therapie mit 
Carbamazepin kann vor allem bei paroxysma- 
len Schmerzstorungen erwogen werden. 

2.6.4 Psychopharmakotherapie von 
Efistorungen 

Die psychopharmakologischer Therapie der 
Anorexie wurde bislang noch nicht ausreichend 
untersucht, um bereits eindeutige therapeuti- 
sche Empfehlungen abgeben zu konnen. Die 
bisherigen Untersuchungen scheinen aber eine 
in den Dosierungsrichtlinien an der Depres- 
sionsbehandlung orientierten Therapie mit 
Antidepressiva (vgl. Johnson et al., 1983; 
NuTZiNGERet al., 1991; Trygstad, 1990) zu 
rechtfertigen, vor allem bei gleichzeitigem Vor- 
liegen depressiver Syndrome. Demgegenuber 
wurde ein positiver Therapieeffekt durch trizy- 
klische Antidepressiva und MAO-Hemmerbei 
Bulimiennachgewiesen(SzMUKLER, 1993), so 
dab eine die psychotherapeutische Behandlung 
begleitende antidepressive Behandlung mit 
mehrmonatiger Dauer empfohlen werden kann. 
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2.6.5 Psychopharmakotherapie 

funktioneller und somatoformer 
Storungen 

Funktionelle Storungen und somatoforme 
Storungen sollten nach ubereinstimmenden 
Empfehlungen in Abhangigkeit von der Sym- 
ptomatik primar psychopharmakologisch mit 
Antidepressiva behandelt werden. Die Gabe 
von Benzodiazepinen ist wegen des Abhan- 
gigkeitsrisikos, die Gabe von Neuroleptika 
wegen des Riskos von Spatdyskinesien vor al- 
lem bei mittel- oder langfristiger Gabe kri- 
tisch zu sehen. 



2.6.6 Psychopharmakotherapie von 
Personlichkeitsstorungen 

Obwohl die Ergebnisse empirischer Studien 
zur psychopharmakologischen Behandlung 
von Personlichkeitsstorungen bisher keine 
eindeutigen Indikationsstellungen gestatten 
(Stein, 1994), Pharmaka in der klinischen Be- 
handlung aber breit eingesetzt werden, sollen 
einige Aspekte hier erwahnt werden. Entspre- 
chend der Zielsymptomatik wurden etwa bei 
Personlichkeitsstorungen verschiedene Neu- 
roleptika zur Therapie psychosennaher Sym- 
ptome, von Impulskontrollstorungen und Sui- 
zidalitat eingesetzt bzw. Antidepressiva zur 
Behandlung innerer Leere, dysphorischer und 
angstlicher Gefuhlsqualitaten. Lithium und 
Carbamazepin wurde in verschiedenen Unter- 
suchungen eine anti-aggressive Wirkung 
nachgesagt und zudem berichtet, dab sich mit 
diesen Substanzen die Verhaltensinstabilitat 
verbessern lasse. 



2.7 Psychopharmakotherapie in Akut- 
und Notfallsituationen 

Bei psychomotorischen Erregungszustanden 
haben sich vor allem initial stark dampfende 
Neuroleptika und hier in erster Linie Levopro- 
mazin als wirksam erwiesen (Tab. 6). Unter 
Beachtung der Risiken und Kontraindikatio- 
nen sollte Levopromazin dabei initial intra- 
muskular in einer Dosierung zwischen 25 bis 
50 mg verabreicht werden; innerhalb von 24 
Stunden ist eine Dosis von 200 mg nicht zu 
uberschreiten. Bei nur geringer Wirkung auf 
das kardiovaskulare System lal.it sich Halope- 
ridol (initial 5-10 mg intravenos, Maximaldo- 
sis in 24 Stunden 50 mg intravenos) vor allem 
bei Patienten mit bestimmten Risikofaktoren 
(Intoxikationen, geriatrische Patienten u.a.) 
einsetzen. Diazepam sollte bei Erregungszu- 
standen mit deutlich angstlicher Farbung in 
einer oralen Dosierung von initial 10 mg (Ma- 
ximaldosis bei oraler Gabe 60-80 mg in 24 
Stunden) gegeben werden. Eine intravenose 
Applikation ist wegen der atemdepressiven 
Wirkung oft risikotrachtig. Hochgradig suizi- 
dale Patienten sollten unverziiglich und 
schnell mit stark dampfenden Substanzen be- 
handelt werden. Diazepam und Levoproma- 
zin gelten hier allgemein als Mittel der ersten 
Wahl. Bei leichteren suizidalen Krisen kann, 
abhangig von der Grunderkrankung und dem 
Schweregrad, eine eher sedierend-antidepres- 
sive (Amitryptilin, Doxepin oder Mianserin), 
neuroleptische oder mit Benzodiazepinen 
erfolgende Behandlung indiziert sein. Schlaf- 
storungen und insbesondere Durchschlafsto- 
rungen sollten bei suizidalen Patienten kon- 
sequent pharmakologisch behandelt werden. 



Tabelle 6: Psychopharmakotherapie von Akut- und Notfallsituationen. 



Storung 


Behandlung 


psychomotorische Erregungszustande unterschiedlicher Genese 
psychogene Erregungszustande (einschl. Panikattacken) 
akute Intoxikationen nach Alkohol oder psychotropen Pharmaka 
suizidale Krisen 


Levopromazin, Haloperidol 

Diazepam 

Haloperidol 

Diazepam. Levopromazin 
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A. Herz- und Kreislaufstdrungen 

A.1 Herzneurose 

Friedrich-Wilhelm Deneke 



1. Diagnose 

Unter den Patienten mit kardiovaskularen Be- 
schwerden bilden jene Patienten, die in die 
diagnostische Kategorie «Herzneurose» fal- 
len, die fur den Psychosomatiker wohl wich- 
tigste klinische Untergruppe. In der Literatur 
finden sich fur die Krankheitsbezeichnung 
«Herzneurose» verschiedene Synonyma, so 
z. B.: Effort-Syndrome, neurozirkulatorische 
Asthenic, Neurasthenic, vasomotorische Neu- 
rose, Herzphobie, Herzangstneurose, Herz- 
tod-Hypochondrie. In der ICD-10 ist sie unter 
«Somatoforme autonome Funktionsstorung 
des kardiovaskularen Systems» einzuordnen. 

Bei vielen Patienten mit funktionellen 
und/oder neurotischen Storungen, wie z. B. ei- 
ner neurotischen Depression, finden sich im 
komplexen Symptombild auch kardiovasku- 
lare Beschwerden, die aber dann - wenn sie 
nicht zum Leitsymptom werden - die Diagno- 
se einer Herzneurose noch nicht rechtfertigen, 
bestenfalls Verdachtsmomente fur das Vorlie- 
gen einer solchen Storung liefern. Die Dia- 
gnose «Herzneurose» kann erst gestellt 
werden, wenn die folgenden Bedingungen zu- 
sammenkommen: 

- Die Patienten sind herzgesund. 

- Nichtsdestoweniger klagen sie iiber eine 

Vielfalt kardiovaskularer Beschwerden: 



Schmerzen iiber dem Herzen, Extrasysto- 
len, paroxysmale Tachykardien, mitunter 
Ausstrahlung der Schmerzen in den linken 
Arm, Enge in der Brust, SchweiBausbriiche, 
Schwindel, Gesichtsrote. Es finden sich 
Blutdruckanstiege bis 200/100 mmHg. 
Eventuell atmen die Patienten tief und for- 
ciert, d. h., sie konnen begleitend zu einem 
«Herzanfall» eine Hyperventilationstetanie 
ausbilden. 

- Ganz im Vordergrund ihres Erlebens steht 
nun aber eine phobische Aufmerksamkeits- 
Fokussierung auf das Herzgeschehen, einer 
im «Herzanfall» unter Umstanden qualen- 
den Angst, am Herzen sterben zu miissen 
(«das Herz setzt aus», «das Herz bleibt ste- 
hen», «ich kriege einen Herzinfarkt»). 

Diese Herztodangst bildet also das Leitsym- 
ptom. Die Intensitat dieser Angst kann aller- 
dings unterschiedlich sein; sie reicht von 
Panikzustanden bis zu relativ milden hypo- 
chondrischen Sorgen um das Herz bzw. dessen 
Gesundheit. 

Der Vorschlag von A.-E. Meyer, die Herz- 
neurose praziser als «Herztod-Hypochon- 
drie» zu bezeichnen, hat sich bis jetzt nicht 
durchgesetzt. 
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2. Epidemiologie 

Die Angaben zur Haufigkeit, die sich allerdings 
uberwiegend auf kardiovaskulare Storungen 
beziehen, schwanken in der Literatur. 
Schonecke u. Herrmann (1990) fanden in 
ihrer Literaturiibersicht - bezogen auf die Hau- 
figkeit dieser Storungen in der Allgemein- 
bevolkerung - Prozentangaben zwischen 2 und 
12 Prozent. Es sind neben Unterschieden in der 
Stichprobenerhebung vor allem nichtiden ti- 
sche Krankheitsdefinitionen, die diese 
Schwankungsbreite erklaren. Nach Kluss- 
mann (1992) entfallen auf die Herzneurose 
acht Prozent alter in psychosomatischen Klini- 
ken gestellten Diagnosen. Herzneurotiker sind 
jiingeren Alters; das Haufigkeitsmaximum 
liegt in der Altersspanne von 20 bis 40 Jahren. 
Danach fallt der Verteilungsgipfel deutlich ab. 
Im Unterschied zur sonstigen Geschlechts- 
verteilung bei funktionellen Storungen (Frauen 
uberwiegen in der Regel zahlenmaBig-prozen- 
tual) sind in der Gruppe der Patienten mit 
Herz-Kreislauf-Storungen die mannlichen 
Patienten tendenziell uberreprasentiert (vgl. 
Schonecke u. Herrmann, 1990). 



3. Testpsychologische Befunde 

Richter und Beckmann (1973) konnten mit 
Hilfe des MMPI zwei Personlichkeitstypen (A 
und B) unterscheiden. 84 Prozent ihrer Herz- 
neurotiker lieBen sich einem dieser beiden Ty- 
pen zuordnen: 48 Prozent waren A-Typen, 36 
Prozent B-Typen. 

A-Typen charakterisieren sich dadurch, dal.l 
sie ihre Angste ungeschiitzter erleben und 
ausdriicken. Sie neigen deutlich zu hilflos-an- 
klammerndem Verhalten, so gegeniiber wich- 
tigen Bezugspersonen, also auch Arzten. 

B-Typen dagegen versuchen, ihre Angste 
und Unsicherheiten zu verleugnen, aktiv, hau- 
fig geradezu kontraphobisch zu bewaltigen. 
Sie suchen ihre erhohte Angstbereitschaft da- 
durch zu kompensieren, dab sie sich immer 
neu bewahren miissen - in Sport, Spiel oder 
im beruflichen Konkurrenzkampf. 

Schon diese kurzen Hinweise geniigen, um 
verstandlich zu machen, dab in der A/B-Typo- 



logie zwei Grundformen der Angstbewalti- 
gung beschrieben werden. Diese Grundformen 
sind aber nun keinesfalls herzneurosespezi- 
fisch. Sie finden sich auch bei anderen neuro- 
tischen oder psychosomatischen Storungen. 

Unabhangig von der theoretischen Position 
der jeweiligen Untersucher wird die enge Be- 
ziehung der Herzneurose zur Angstneurose 
und die hervorragende Bedeutung betont, die 
der Angst und deren Bewaltigung zukommt. 

4. Psychophysiologische 

Selbstverstarkung der Angst 

Bei der Herzneurose liibt sich nun sehr haufig 
ein spezieller psychophysiologischer, sich 
selbst verstarkender Kreisprozeb beobachten, 
der sich (olgcndcrmabcn aufbaut: Die Patien- 
ten bemerken Herzsensationen (Extrasysto- 
len, Tachykardien, Schmerzen) mit oder ohne 
anfangliche Begleitangst; diese Korpersym- 
ptome werden nun kognitiv-emotional als be- 
drohlich interpretiert, z. B. in dem Sinne: ein 
Herzinfarkt droht; diese Bewertung induziert 
nun wiederum Angst oder verstarkt diese; die 
Angst wiederum verstarkt die Korpersympto- 
me usw.. Dieser Selbstverstarkungsmechanis- 
mus sollte einem Patienten schon friihzeitig 
verdeutlicht werden - moglichst schon unmit- 
telbar, nachdem die Diagnose «Herzneurose» 
gestellt wurde. 



5. Gefahr iatrogener Fixierung 

Herzneurotiker suchen in ihrer Angstnot hau- 
fig notfal I miibig - wenn sie keinen Hausarzt 
haben oder dieser nicht erreichbar ist - andere, 
ihnen fremde Arzte oder Krankenhauser auf. 
In der Krankheitsgeschichte solcher Herzneu- 
rotiker tauchen nun nahezu regel miibig Kolle- 
ginnen oder Kollegen auf, die mit diesem 
Krankheitsbild offenbar nicht vertraut sind 
und in ihrer Hilflosigkeit gegeniiber dem Pa- 
tienten von einer moglichen organischen Ver- 
ursachung der Beschwerden des Patienten 
sprechen. Mogen nun auch nachfolgende Kon- 
trolluntersuchungen eindeutig zeigen, dab die 
Patienten herzgesund sind, und mag diese Mit- 
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teilung voriibergehend zumindest beruhigend 
wirken, belebt sich doch in der Regel die Angst 
des Patienten allmahlich wieder, und es tau- 
chen in ihm qualende Uberlegungen auf: Der 
Krankenhausarzt, bei dem ich neulich nachts 
war, hatte doch in meinem EKG etwas gefun- 
den?! Haben sich nicht vielleicht doch alle 
Arzte geirrt, die meinen, ich hatte nichts am 
Herzen?! Kurz: In der Krankheitsgeschichte 
vieler Herzneurotiker ist nachweisbar, da 1.1 sie 
uniiberlegter- und unverantwortlicherweise ia- 
trogen auf ihr Herz und damit eine rein orga- 
nische Krankheitsursache fixiert worden sind. 
Dieser Gefahr kann man sich als behandelnder 
Arzt gar nicht nachhaltig genug bewuBt sein. 



6. Psychogenese und 
Psychodynamik 

Gibt es das eine psychogenetisch-psychody- 
namische Muster, das fiir alle Herzneurotiker 
ubergreifend giiltig ist? Eindeutig und ent- 
schieden: Nein, dieses Muster gibt es nicht, 
kann es auch gar nicht geben, wenn man sich 
die Komplexitat eines jeden psychosomati- 
schen und/oder psychoneurotischen Krank- 
heitsgeschehens bcwul.lt macht. 

Was wir bestenfalls finden konnen, sind 
Untergruppen herzneurotischer Patienten, die 
einander hinsichtlich bestimmter krankheits- 
geschichtlich relevanter Merkmale ahnlich 
sind. 

Den am differenziertesten ausgearbeiteten 
Entwurf zu einem dynamisch-strukturellen 
Verstandnis der Herzneurose haben Richter 
und Beckmann (1973) vorgelegt. Siebetonen 
die tiefe Selbstunsicherheit der Herzneuroti- 
ker und sehen hierin deren Strukturahnlich- 
keit zu depressiven Patienten. Diese tiefe 
Selbstunsicherheit konnen wir aufgrund eige- 
ner Untersuchungsbefunde und klinischer Er- 
fahrungen nur bestatigen - wobei allerdings 
nachdriicklich darauf hingewiesen werden 
muB, dab sie natiirlich kein Spezifikum fiir 
Herzneurotiker ist (sich vielmehr auch im 
Rahmen vieler anderer Storungen findet). In 
der Regel finden sich deutliche Hinweise auf 
Storungen der friihen Beziehung zur Mutter 
bzw. im weiteren zum Vater. Die Patienten 



sind nicht durch solche Beziehungen zu ihren 
Eltern abgesichert, die es ihnen ermoglicht 
hatten, sich zu einer personlichen Autonomie 
mit einem stabilen Vertrauen auf die eigenen 
Fahigkeiten und den Wert der eigenen Person 
zu entwickeln. Die Beziehungsmuster aller- 
dings, die eine solche Entwicklung behindern, 
sind keinesfalls einheitlich. Verwiesen wird 
hier nur auf die folgenden, haufiger zu beob- 
achtenden friihen Beziehungskonstellationen: 

- Manche Patienten sind von beiden Eltern- 
teilen emotional grob vernachliissigt, 
ausgebeutet, miBachtet, also nicht geliebt 
worden. 

- Andere sind bis in die Gegenwart unaufge- 
lost an einen sehr idealisierten Elternteil ge- 
bunden. 

- Haufig beobachtbar ist ein Beziehungsmu- 
ster der folgenden Art: Die Patienten hatten 
eine ubermachtig starke, dabei aber emo- 
tional distanziert-kalte Mutter, bei einem 
Vater, der sich gegen diese Mutter niemals 
wirkungsvoll durchsetzen konnte, also als 
schwach erlebt wurde oder iiberhaupt (in- 
folge friihen Todes oder Trennung) fehlte. 
Damit war der Vater als Beziehungsobjekt, 
das die Defizite der Mutter hatte kompen- 
sieren konnen, und - was speziell fiir 
Jungen gilt - als mannliches Identifika- 
tionsobjekt ausgefallen. 

- Wieder andere Patienten haben ihren Vater 
als auBerst aggressiv-bedrohlich erlebt, was 
zur Folge hatte, daB sie immer wieder die 
beschiitzende Nahe einer stark bindenden 
Mutter gesucht haben. 

- Auf ein weiteres Beziehungsmuster (die 
Kinder als narziBtisch besetzte Objekte Hi- 
rer Eltern) wird im spateren Zusammen- 
hang eingegangen. 

Grundsatzlich gilt nun, daB die Autonomie- 
Entwicklung sowohl durch emotionale Ver- 
nachlassigung als auch Uberfursorge nachhal- 
tig behindert werden kann. Dies hat zur Folge, 
daB die Patienten unbewuBt auf die Realpra- 
senz beschiitzender, stiitzender, Sicherheit 
vermittelnder Beziehungsobjekte angewiesen 
sind. Dieser zentrale Komplex aus tiefem 
Selbstzweifel, Abhangigkeit und demzufolge 
erhohter Angstbereitschaft wird nun auf ver- 
schiedene Weise zu bewaltigen versucht. 
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Es werden drei Bewaltigungsmodi als kli- 
nisch besonders relevant herausgestellt. Diese 
Bewaltigungsmodi sind im iibrigen im Einzel- 
fall nicht unabhangig voneinander, vielmehr 
kann innerhalb des Krankheitsprozesses der 
eine Modus in den anderen umschlagen oder 
aus der Latenz (sprich: Abwehr) auftauchen. 

Erster Bewiiltigungsmodus: Die Patienten 
sind mehr oder weniger often abhangig, in ih- 
rem Verhalten anklammernd. Sie versuchen, 
ihr inneres Gefiihl von Leere und Unwert in 
Partnerbeziehungen zu kompensieren. Diese 
Bemiihungen sind aber immer nur passager 
erfolgreich, weil die Partner uberfordert wer- 
den oder in ihren eigenen Anlehnungsbedurf- 
nissen zu kurz kommen. Tatsachlich sind die 
Beziehungen zu der Zeit, da sich die Herzneu- 
rose ausbildet, bereits hochst unstabil gewor- 
den: Entweder wird die Verbindung nur noch 
liber Anklage und Gegenanklage oder aus 
Angst vor dem Alleinsein aufrechterhalten. 
Die Herzneurose beginnt also, wenn das in- 
stabile Beziehungssystem endgiiltig zu zerf al- 
ien droht. 

Ein Beispiel: Der Vater des knapp 30jahrigen Patien- 
ten war gestorben, als der Patient selbst 2 1/2 Jahre 
alt war. Ein 17 Jahre alterer Bruder hatte seither die 
Vaterrolle in der Familie Ubernommen. Diese Aufga- 
be iiberforderte ihn aber ganz offensichtlich. So fin- 
den sich viele Hinweise in der Biographie des Patien- 
ten, daB der Binder sich selbst auf Kosten des 
Kleinen stabilisierte. Er dominierte den Patienten 
riicksichtslos und entwertete ihn bei vielen Gelegen- 
heiten. Der Patient hatte nach dem Tod des Vaters 
massiv zu stottern angefangen. Eine Szene - der Pa- 
tient war etwa 10 Jahre alt - mag verdeutlichen, wie 
erschreckend uneinfiihlsam er behandelt wurde. Als 
er in der Familienrunde etwas sagen wollte und dabei 
stotternd ein Wort falsch aussprach, brach die Familie 
in brullendes Gelachter aus. Er ist dann wiitend und 
verzweifelt aus dem Zimmer gerannt und hat sich 
hilflos weinend verkrochen. Nach einer gewissen 
Zeit kam die Mutter nach und wuBte nichts Besseres 
zu sagen, als daB er sich «gefalligst nicht so anstel- 
len» solle. So hat er also schon friih das Selbstbild 
des unfahigen, behinderten, ohnmachtig wiitenden 
«kleinen Jochen» entwickelt, der ein «ganzer Kerl» 
werden wollte und es nie schaffte. Aus verschiedenen 
Tatigkeiten - Ausbildung zum Brandmeister bei der 
Feuerwehr, spaterer Arbeit als Rettungssanitater - ist 
er immer wieder mit herzneurotischer Symptomatik 
ausgeschieden. Seine Ehefrau hat ihn schlieBlich zu- 
nehmend unverhohlener und riicksichtsloser mit kal- 
ter Verachtung verfolgt. In seiner Not suchte er mit- 



unter Tag fur Tag und haufig mehrmals taglich Kran- 
kenhauser auf. Bald war er in alien Hausern bekannt, 
wurde nicht mehr untersucht, wenn iiberhaupt, ver- 
suchte man nur noch, ihn verbal zu beruhigen. Hier 
zeigte sich nun ein bemerkenswertes Phanomen: 
Wenn Arztinnen mit ihm sprachen, half das iiber- 
haupt nichts, und er ging ins nachste Krankenhaus; 
wenn sich dagegen Arzte fiir ihn Zeit nahmen, wurde 
er kurzfristig ruhig und angstfrei. Hier wird die ver- 
zweifelte Suche des Patienten nach einem stutzen- 
den, starkenden vaterlichen Obiekt unmittelbar deut- 
lich. 

Zweiter Bewaltigungsmodus: Es gibt Herz- 
neurotiker, die ihre latente Abhangigkeitspro- 
blematik durch ein forciertes Autonomie-Stre- 
ben, durch ausgepragtes Leistungsverhalten 
und demonstrative Pseudounabhangigkeit 
iiberkompensieren. Bricht diese Abwehr zu- 
sammen, werden die Patienten haufig in einer 
sie selbst und ihre Angehorigen erschrek- 
kenden Weise abhangig und anklammernd, 
d. h., die latente, bislang erfolgreich kompen- 
sierte, sehr viel briichigere Form der Selbstor- 
ganisation dieser Patienten tritt mit Beginn der 
Herzneurose unverhohlen hervor. 

Dritter Bewaltigungsmodus: uberwiegend 
bei Mannern zu finden (Deneke et al., 1984). 

Alle Patienten, die diesen Kompensations- 
mechanismus einsetzen, sind einander in 
einem zentral stehenden, psychopathogene- 
tisch relevanten Leitthema ahnlich: Sie sind 
in der Regulation ihres Selbstwertgefuhls 
hochgradig storanfallig bzw. gefahrdet. Die 
lebensgeschichtlichen Bedingungen, die die- 
se Storanfalligkeit bzw. -gefahrdung entste- 
hen lassen, sind zwar von Patient zu Patient 
unterschiedlich, es lassen sich aber die fol- 
genden zwei Schwerpunkte erkennen, denen 
eine besondere pathogenetische Bedeutung 
zukommt: 

1 . Die Patienten waren mehrheitlich schon in 
ihrer Primarfamilie Trager hoher Erwartun- 
gen, die ihre Eltern bzw. deren Ersatzperso- 
nen auf sie richteten. Sie standen schon frith 
in einer erkennbaren Funktion fiir ihre El- 
tem, um deren Selbstzweifel, Unwertgefuhle 
oder Enttauschungen, auch am ehelichen 
Partner zum Beispiel, auszugleichen. Fiir 
diese Sonderrolle waren sie pradestiniert, 
weil sie schon friih gewisse Begabungen ha- 
ben erkennen lassen, auf die die Eltern mit 
hohen Erwartungen an ihre Kinder reagier- 




A.l Herzneurose 189 



ten. Diese frith vermittelten hohen Erwartun- 
gen, die die Patienten internalisierten, und 
das Selbsterleben, etwas «Besonderes» zu 
sein, haben sie schon frith Angst vor Lei- 
stungsversagen erleben lassen: Sie mu 1:1 ten 
der Rolle entsprechen, denn bei Leistungs- 
versagen drohte der Entzug von Gratifikatio- 
nen und Zuwendung, damit das Erleben von 
Elilflosigkeit, Verlassenheit, Beschamung, 
Verachtung und Selbstverachtung. 

2. Aber auch diese Patienten waren nicht 
durch solche Beziehungen zu ihren Eltem 
abgesichert, die es ihnen ermoglicht hatten, 
ein stabiles Vertrauen auf ihre eigenen Fa- 
higkeiten zu entwickeln. Neben dem enorm 
hohen Bewahrungsdruck waren noch 
weitere der oben bereits erwahnten Be- 
ziehungsmuster beobachtbar, die die Ent- 
wicklung eines stabilen Selbstvertrauens 
behinderten. 

Im Ergebnis entwickelten die Patienten einen 
tiefen Selbstzweifel, ob sie in der Lage sein 
wiirden, den auf sie gerichteten und in ihrem 
Selbstkonzept verankerten Erwartungen ge- 
recht werden zu konnen. Die Diskrepanz zwi- 
schen personlichem Anspruch und tatsachli- 
chem eigenen Vermogen versuchten sie mit 
inneren Vorstellungsbildern und Phantasien 
von ihrer GroBartigkeit, Allmacht und Uber- 
legenheit zu iiberbriicken. Und dieser Kom- 
pensationsmechanismus war liber lange Zeit 
erfolgreich: Die Patienten waren in der Regel 
- dank ihrer Begabungen - in ihrer schuli- 
schen und anfanglich auch beruflichen Kar- 
riere erfolgreich, wodurch sich dieser Kom- 
pensationsmechanismus selbst verstarkte. 
Aber: Der tiefe Selbstzweifel war eben nur 
mehr oder weniger kompensiert, er war nicht 
getilgt. Eine relative Stabilitat ihres Selbst- 
wertgefiihls war nur so lange gewahrleistet, 
als sich die Patienten durchgehend als erfolg- 
reich erleben konnten. Ihre Selbstwertregula- 
tion funktionierte nach einem Alles- oder 
Nichts-Gesetz: groBartig oder ein «Nichts» 
sein. Das heil.it. sie hatten keine Funktionen 
entwickelt, die ihnen halfen, mit Belastungen, 
die notwendigerweise immer die Gefahr von 
Leistungsversagen und personlicher Kran- 
kung mit sich bringen, flexibel und realitats- 
angcpal.it umzugehen. 



In diesem Zusammenhang wird verstand- 
lich, dal.i der Berufssektor unter zwei sich er- 
ganzenden Aspekten eine besondere Bedeu- 
tung erlangte. Er ist der Lebensraum, in dem 
die Patienten Funktionen entwickeln, fordern 
und unter Beweis stellen konnten, die po- 
tentiell hilfreich sind, um ihren zentralen 
Selbstwertdefekt zu kompensieren bzw. ein 
positives Selbstwertgefuhl zu erwerben. Das 
subjektive Erleben der Arbeitssituation 
verde utlichte die hohen Erwartungen der Pa- 
tienten an ihre berufliche Leistung. Damit 
korrespondierte aber unmittelbar, dal.i der Be- 
rufssektor zugleich auch besondere Gefahr- 
dungen bereitstellte, Denn die latente Angst 
der Patienten, irgendwann einmal den Lei- 
stungsanforderungen nicht mehr gerecht wer- 
den zu konnen, wurde dadurch verstarkt, dal3 
sie in ihren konkreten Arbeitstatigkeiten iiber- 
wiegend starken Belastungen ausgesetzt wa- 
ren. Die Patienten reagierten interindividuell 
unterschiedlich, um die Bedrohung ihres 
Selbstwertes zu bannen: verstarkte Leistungs- 
anstrengungen, Verleugnung der Diskrepanz 
zwischen innerem Anspruch und auBerer be- 
ruflicher Realitat oder - schon vor der Ausbil- 
dung der Herzneurose - wiederholter passa- 
gerer Riickzug in die Krankenrolle unter 
zunachst anderem Beschwerdebild, wobei 
eine Schwindelsymptomatik oder unspezi- 
fische Oberbauchbeschwerden wiederholt be- 
obachtbar waren. 

Eine besondere Schutzfunktion kam dabei 
den Gegenwartsfamilien (insbesondere den 
Ehefrauen) zu. Das Klima in den Familien 
dieser Patienten war mehrheitlich durch eine 
stark zur Schau getragene und vor allem von 
den Patienten beschworene Eintracht be- 
stimmt. Es entstand der Eindruck eines Ne- 
stes, in dem man eng beieinander sitzt, die 
Einzelpersonen wenig voneinander differen- 
ziert waren und alle wechselseitig stark anein- 
ander Anteil nahmen. Die Patienten hatten 
befriedigende, stiitzende, sehr fursorgliche 
Partnerinnen gefunden, die ihnen die Haupt- 
rolle des Pflegebedurftigen und Kranken 
uberlieBen, obwohl sie zum Teil selbst psy- 
chosomatische Symptome hatten. Ambiva- 
lenzen in der Partnerbeziehung waren kaum 
spurbar. Die Ehefrauen tolerierten auch das 
egozentrische, «narziBtische» Gebaren ihrer 
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Ehemanner widerspruchslos. Die Kinder lie- 
ferten ihren Beitrag, um die familiare Ein- 
tracht zu erhalten: Sie iiberspielten Konflikt- 
punkte, nahmen sorgenvoll an der Krankheit 
der Patienten teil, oder - und dies gait speziell 
fur die Sohne - sie wurden selbst wiederum 
zu Tragern von Grobenvorstellungen ihrer 
Vater. 

Wir haben drei zentrale Bewaltigungsmodi 
diskutiert: Die Anklammerung an ein Objekt, 
die Pseudounabhangigkeit und zuletzt den 
narzibtischen Regulationsmodus, der Gro- 
l.icnse I bstvorstel I ungen zur Selbstwertstabili- 
sierung benutzt. Die Dekompensation in die 
Herzneurose wird nun nur verstandlich vor 
dern Hintergrund der latenten Angst davor, 
dab diese Bewaltigungsmodi versagen. Jedem 
Bewaltigungsmodus lassen sich spezifische 
Angste zuordnen: 

1. Der reale oder phantasierte Objektverlust, 

2. das Versagen der die Pseudoautonomie tra- 
genden und sichernden Hyperaktivitaten 
und 

3. der Zusammenbruch der GrdKense I bstvor- 
stel I ungen. 

Die Patienten sind nun unfahig, diese zentra- 
len Gefahrdungen als seelisches Problem zu 
erleben und damit zu bearbeiten. Die seeli- 
sche Gefahrdung wird statt dessen ins korper- 
liche Erleben verschoben, und die drohende 
Gefahr eines Zusammenbruches wird korper- 
sprachlich-symbolisch ausgedriickt: als Angst 
vor dem Versagen der Herzfunktion. 

Wird nun in einer Belastungssituation die 
latente Angst manifest, erleben die Patienten 
mit der Ausbildung der Herzneurose nicht frei 
flottierende, diffus-unbestimmte, sich zeitlich 
unendlich erstreckende Angste, vielmehr ist 
ihr Angsterleben schon eingegrenzt und zu- 
gleich konkretisiert - eben als Herztodangst. 
Mit dieser Eingrenzung und Konkretisierung 
ist schon eine gewisse Angstbewaltigung er- 
reicht. Von diesem Zeitpunkt an ist in der 
Phantasie der Patienten eine wirkungsvolle 
Hilfe moglich - Hilfe niimlich durch allmach- 
tig und allwissend phantasierte Arzte, also 
Objekte, die die Patienten mit Qualitaten aus- 
statten, die ihnen ihre primaren Objekte me- 
ntals zuverlassig und uberdauernd hatten zur 
Verfugung stellen konnen. Im Falle des nar- 



zibtischen Herzneurotiker-Typus tritt mit der 
Ausbildung der Erkrankung ein besonderer 
narziBtischer Krankheitsgewinn deutlich in 
den Vordergrund: Objektal-distanzierend 

werden der Korper und dessen eingeschrankte 
Funktionstuchtigkeit benutzt, um personli- 
ches Versagen zu entschuldigen (wenn ge- 
sund, wiirde ich alles schaffen) und die 
Realisierung massiver Selbstwerteinbriiche 
abzuwenden. Das Grd ben selbst wird gerettet, 
indem die Versagensangst abgespalten und an 
die Reprasentanz eines Teils des Korperselbst 
gekoppelt wird. 

Zusammenfassend und verdichtend: Die 
Herzneurose ist als eine spezifische Form der 
Verarbeitung einer Angstneurose zu verste- 
hen. 



7. Symptomwahl 

Warum aber, miissen wir uns fragen, wird die 
Angst nun gerade an das Herz bzw. dessen 
Funktionen gekoppelt? 

Folgende Erklarungskonzepte, einzeln oder 
kombiniert, lassen sich heranziehen: 

1 . Die Annahme einer individualspezifischen, 
psychophysiologischen Reaktionsdispo- 
sition (Freud sprach vom «somatischen 
Entgegenkommen»), die den einen in einer 
Belastungssituation primar mit einer Er- 
hohung der Magen/Darm-Motilitat, den an- 
deren dagegen dominierend kardiovaskular 
(mit Tachykardien, Extrasystolen usw.) rea- 
gieren labt (vgl. Schonecke u. Herrmann, 
1990). 

2. Viele Herzneurotiker berichten von spezifi- 
schen Auslosesituationen: So wurden sie 
z. B. im zeitlichen Vorfeld ihres ersten herz- 
neurotischen Anfalls Zeuge der Herzattacke 
eines anderen, oder sie erhielten Nachricht 
vom plotzlichen Herztod eines Bekannten 
oder einer bekannten Person der Offentlich- 
keit. Diese Vorkommnisse ubernehmen 
eine Art Triggerfunktion fur das Umschla- 
gen einer latenten in eine manifeste Angst 
und deren augenblickliche Bindung. 

3. Solche Ereignisse erhalten nun naturlich 
ein besonderes - weil vielfaltige Identifika- 
tionsprozesse induzierendes - psychodyna- 
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misches Gewicht, wenn ein lebensge- 
schichtlich wichtiges Beziehungsobjekt 
selbst am Herzen erkrankt oder verstorben 
ist oder zu herzneurotischem Agieren neig- 
te. 

Dies war z. B. bei dem oben erwahnten Patienten (der 
«kleine Jochen») der Fall. Der Vater des Patienten 
war akut an der Ruptur eines Herzwandaneurysmas 
verstorben. Er hatte den Patienten auf dem Arm ge- 
habt und ihn dann zusammenbrechend teilweise noch 
unter sich begraben. Der Patient meinte, sich noch 
dunkel daran erinnern zu konnen, daB Feuerwehrleu- 
te in der Wohnung waren, die den Vater zu retten ver- 
suchten. Es liegt nun sehr nahe zu vermuten, daB die 
eigenen Berufsplane des Patienten (Rettungssanita- 
ter, Feuerwehrmann) das unbewuBte Motiv hatten, 
den tragischen friihen Verlust des Vaters und die be- 
sondere Dramatik der Todesumstande ungeschehen 
zu machen. Spater hat die Mutter des Patienten in 
Auseinandersetzungen mit dem alteren Bruder wie- 
derholt ganz offensichtlich herzneurotisch reagiert. 
Wenn sie nicht weiter wuBte, hat sie sich auf die Brust 
geklopft, laut «mein Flerz, mein Herz» geschrien und 
die Auseinandersetzung schluBendlich mit dem Ein- 
treffen eines zu Hilfe gerufenen Notarztes beendet. 



8. Psychotherapie, arztliche 
Betreuung 

Es gibt kein allgemein giiltiges, verschiedene 
Psychotherapieschulen ubergreifendes Regel- 
system, nach dem in jedem Einzelfall ver- 
bindlich die Indikation zu einer Psychothera- 
pie (dieser oder jener Form) gestellt werden 
kann. Die Indikation zur Psychotherapie wird 
naturgemaB stark durch die Schulzugehorig- 
keit des jeweiligen Psychodiagnostikers be- 
einfluBt. 

Die klinische Erfahrung hat gezeigt, daB bei 
Herzneurotikern nur in seltenen Fallen eine 
groBe Psychoanalyse indiziert ist. Die Indika- 
tion zu einer analytisch orientierten Psycho- 
therapie kann dagegen haufiger gestellt wer- 
den, wenn folgende Bedingungen erfiillt sind: 
1 . Der Patient sollte zu erkennen geben, daB er 
zumindest eine gewisse Introspektivitat be- 
sitzt - daB er also fahig und bereit ist, Sinn- 
zusammenhange zwischen seiner Sym- 
ptomatik und innerseelischen Vorgangen 
(Erinnerungen an friiher Erlebtes, Wun- 
sche, Phantasien, Angste usw.) sowie auBe- 



ren Ereignissen (berufliche Belastung, Ver- 
lustereignisse usw.) herzustellen und zu 
reflektieren. 

2. Der Leidensdruck des Patienten sollte sich 
nicht darin erschopfen, daB er lediglich sei- 
ne Symptome verlieren mochte; der Patient 
sollte vielmehr umfassender therapiemoti- 
viert sein, d. h. neugierig in dem Sinne, bes- 
ser verstehen zu wollen, warum er krank 
geworden ist bzw. welche lebensgeschicht- 
lichen Ereignisse und zwischenmenschli- 
chen Beziehungserfahrungen den Krank- 
heitsprozeB nachdriicklich beeinfluBt 
haben. 

Nach den Erfahrungen von Beckmann und 
Richter (1973) wird die Indikation zu einer 
analytisch orientierten Psychotherapie drei- 
mal haufiger fur den abhangigen Herzneuro- 
tiker-Typus gestellt. Dies hangt mit der spezi- 
fischen Abwehr des jeweiligen Patienten 
zusammen: Abhangige Patienten suchen enge 
Beziehungen zu potentiell stiitzenden Objek- 
ten (so auch Arzten, Therapeuten), die nicht 
offen abhangigen Patienten mit ihrer spezi- 
fisch kontraphobischen oder narziBtischen 
Abwehr vermeiden es dagegen eher, sich die- 
ser Abhangigkeitsproblematik uberhaupt zu 
stellen. 

Die Verhaltenstherapie faBt die storende 
Symptomatik als erlemtes, aber fehlangepaB- 
tes Verhalten bzw. Erleben auf. Behandlungs- 
ziel ist, das storende, subjektiv als belastend 
erlebte Verhalten oder Erleben abzubauen 
und/oder ein neues, angemessenes Verhal- 
ten/Erleben aufzubauen. Der Behandlungsan- 
satz ist also in erster Linie auf das Symptom, 
dessen Beseitigung oder Modifizierung, 
zentriert. Prinzipiell wird im Rahmen einer 
Verhaltenstherapie versucht, den Patienten zu 
motivieren und darin zu unterstutzen, daB er 
sich aktiv und in der Realitat den angstbesetz- 
ten Situationen stellt, um schrittweise fahiger 
zu werden, seine Vermeidungstendenzen zu 
uberwinden und die Zuversicht zu festigen, 
daB bedrohliche Situationen eigeninitiativ 
kontrolliert und bewaltigt werden konnen. 

Detailliertere Informationen zu verhaltens- 
therapeutisch orientierten Behandlungen fin- 
den sich in Nutzinger et al. (1987). Dort wird 
auch dargestellt, wie - insbesondere bei sta- 
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tionaren Behandlungen - verschiedene Thera- 
pietechniken (z.B. Entspannungsverfahren, 
Reiziiberflutungsverfahren, kognitive Um- 
strukturierungen, physikalische Therapie) 
kombiniert angewendet werden. Fiegenbaum 
et al. (1987) konnten in ihrer Herzneurotiker- 
studie nachweisen, dab bei Anwendung der 
Reizuberflutungsmethode eine gute Sym- 
ptombesserung zu erreichen war. Die Behand- 
lungserfolge blieben iiber einen Katamnese- 
zeitraum von drei Jahren weitgehend stabil. 

Die Wahl zwischen einer Verhaltensthe- 
rapie und einer psychoanalytisch ausgerich- 
teten Behandlungsform spielt praktisch-kli- 
nisch bei der Indikationsstellung die grobte 
Rolle. Diese Entscheidung kann aber nicht 
iiber den Kopf des Patienten hinweg gefallt 
werden, weil die gewahlte Therapieform mit 
der Personlichkeitsstruktur des Patienten, sei- 
nen Hypothesen zur Symptomgenese und 
seinen personlichen Behandlungsvorstellun- 
gen korrespondieren mub. Die Priifung der 
Indikation im Einzelfall ware selbst dann not- 
wendig, wenn hinreichend viele empirische 
Vergleichsstudien die durchschnittliche Uber- 
legenheit der einen Therapieform iiber die 
andere erwiesen hatten. So ware es wenig 
sinnvoll, einen Patienten zu einem Verhaltens- 
therapeuten zu uberweisen, wenn der Patient 
selbst lebensgeschichtlich friihe traumatische 
oder konflikthafte Beziehungserfahrungen 
mit seiner herztodhypochondrischen Sympto- 
matik in Beziehung setzt und den Wunsch hat, 
sich mit diesen Erfahrungen auseinanderzu- 
setzen. Umgekehrt ware es ebenso wenig 
sinnvoll, ihn zu einem psychoanalytischen 
Psychotherapeuten zu uberweisen, wenn der 
Patient die Wiederbegegnung mit belastenden 
Aspekten seiner bisherigen Lebensgeschichte 
scheut und/oder die oben kurz umrissenen In- 
dikationskriterien fur eine analytisch orien- 
tierte Psychotherapie nicht erfiillt sind. 

Viele Herzneurotiker miissen und konnen 
von Arzten betreut werden, die keine Fach- 
psychotherapeuten sind. Hierbei empfiehlt es 



sich, folgende Gesichtspunkte zu beriicksich- 

tigen: 

1 . Nach der griindlichen somatischen Diagno- 
stic sollte der Patient sorgfaltig fiber die Er- 
gebnisse aufgeklart werden, was ja im Falle 
eines Herzneurotikers he il.it. dab er ruhig 
und unmibverstandlich darauf hingewiesen 
wird, dab er korperlich gesund ist*. Zu- 
gleich beginnt das Bemiihen, gemeinsam 
mit dem Patienten erste Hinweise auf einen 
seelischen Konflikthintergrund (also mog- 
liche Belastungs- oder Problemsituationen) 
zu erarbeiten. Da die Patienten, was ja hau- 
fig passiert, nach mehr oder weniger kurzer 
Phase der Beruhigung mit erneuten herz- 
neurotischen Symptomen vorstellig wer- 
den und auf erneute somatische Diagnostik 
drangen, sollte mit ihnen ruhig und nach- 
drucklich die Uberflussigkeit der Wieder- 
holungsuntersuchung besprochen werden, 
um erneut zu versuchen, den psychosozia- 
len Konflikthintergrund zu erhellen. 

2. Bei sehr angsterregten Patienten kann es 
unumganglich sein, sie voriibergehend psy- 
chopharmakologisch zu stiitzen. Zu erwa- 
gen ist die Verschreibung von Antidepres- 
siva, Betablockern und Benzodiazepinen. 
Dabei gilt (leider), dab nur die Benzodia- 
zepine eine rasch einsetzende anxiolytische 
Wirkung entfalten. Wegen der Gefahr einer 
sich rasch entwickelnden Abhangigkeit ist 
deren Verschreibung also sorgfaltig zu 
indizieren. Der Patient ist nachdriicklich 
darauf hinzuweisen, dab die Gefahr einer 
sich schnell entwickelnden Medikamen- 
tenabhangigkeit sehr ernst zu nehmen und 
demzufolge die Verschreibung von Benzo- 
diazepinen ohnehin nur fiir einen kurzen 
Zeitraum moglich ist (vgl. Kap. III.H). 

Es empfiehlt sich, gezielt darauf hinzuar- 
beiten, dab der Patient die Benzodiazepine 
nur noch als eine Art Sicherheits-Unter- 
pfand fiir einen moglichen Notfall bei sich 
haben mub, ohne sie tatsachlich einnehmen 
zu miissen. Hier wirkt psychologisch, dab 



Nutzinger (1992) hat in einer groBeren Ubersichtsarbeit zur Frage des Mortalitatsrisikos speziell bei Patienten mit 
Panikattacken zusammenfassend Stellung genommen. Neben drei Langzeituntersuchungen, die kein erhohtes kardiovas- 
kulares Mortalitatsrisiko nachweisen konnten, fand sich in zwei Studien eine solche Risikoerhohung fur mannliche Pa- 
tienten, wobei Nutzinger aber zu dem SchluB kommt, der hohere Gefahrdungsgrad sei auf das bei mannlichen Angstpa- 
tienten gleichzeitig haufigere Vorkommen der bekannten KHK-Risikofaktoren zuriickzufiihren. 
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der Patient das Medikament in seiner Ta- 
sche assoziativ mit seinem Doktor ver- 
kniipft hat, die Tabletten also symbolisch 
den Schutz und Sicherheit bietenden Arzt 
reprasentieren. Mit anderen Worten: Der 
Patient hat mit den Tabletten «seinen Dok- 
tor» bei sich. 

3. Dieser Effekt ist umso groBer, je stabiler 
und vertrauensvoller die Beziehung des Pa- 
tienten zu seinem Arzt ist. Diese Vertrau- 
ensbeziehung ist uberhaupt - verstandlich 
vor dem Hintergrund der oben skizzierten 
Psychodynamik - das wirkungsvollste the- 
rapeutische Agens, das wir bei der Behand- 
lung von Herzneurotikern in der Hand ha- 
ben. 

Bis dieses Vertrauensverhaltnis entwickelt 
ist, konnen sich nun aber Schwierigkeiten 
ergeben, die je nach der psychischen Struk- 
tur des Patienten verschieden sind: 

Der abhangige herzneurotische Patient 
kann in seiner angstlichen Art unter Um- 
standen so anklammemd und fordernd sein, 
daB massive aggressive (Gegeniibertra- 
gungs-)Gefuhle beim Arzt mobilisiert wer- 
den - verbunden mit dem Wunsch, den 
Patienten auf dem schne listen Wege loszu- 
werden. 

Diese emotionalen Reaktionen auf den Pa- 
tienten sollten zwar nuchtern registriert, zu- 
gleich aber gebremst und kontrolliert wer- 
den. Dies gelingt umso eher, je besser wir 
verstehen, daB sich der Patient subjektiv in 
einer groBen Notsituation befindet, die ihn 
nach dem kraftvollen und beschutzenden 
Heifer greifen laBt - einer Person, die er in 
seinem bisherigen Leben nicht hat verinner- 
lichen und in sich stabil verankern konnen. 
Der pseudounabhangige oder narziBtische 
Patient kann dagegen auf andere Weise ag- 
gressiv machen. Er zeigt sich namlich unter 
Umstanden demonstrativ groBspurig oder 



uberheblich - und dies in mitunter geradezu 
lacherlich anmutender Diskrepanz zu der 
im Hintergrund spurbaren Angstlichkeit 
und Selbstunsicherheit. Auch hier miissen 
wir verstehen, daB der Patient momentan 
noch seine kontraphobische Abwehr oder 
narziBtische Selbstuberhohung benotigt, 
um sich einigermaBen ausbalancieren zu 
konnen. Dies sind seine psychischen Uber- 
lebensformen, fur die er gegenwartig noch 
keine Alternativen zur Verfugung hat. Ge- 
rade die Tatsache, daB er eine Herzneurose 
entwickelt hat, deutet ja unmiB verstandlich 
darauf hin, daB diese Kompensationsme- 
chanismen inzwischen auBerst labil gewor- 
den sind. 
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A.2 Essentielle Hypertonie 

Wolfgang Meyer und Volker-E. Kollenbaum 



1. Definition, Symptomatik und 
Verlauf 

Bei der arteriellen Hypertonie liegen Blut- 
druckverhaltnisse im arteriellen System vor, 
die uber einen willkiirlich festgesetzten Wert 
hinausgehen. Definitionen, die sich auf die 
Grenze zwischen Normotonie und Hypertonie 
beziehen, schwanken dabei. Definiert die 
WHO systolische Werte zwischen 140 und 
160 und diastolische zwischen 90 und 95 als 
Grenzbereich, sprechen andere Autoren be- 
reits ab 85 mm HG diastolisch von einem er- 
hohten Risiko (Pflanz, 1977). Eine Hyperto- 
nie im Gefolge einer organischen Krankheit 
ist von der essentiellen Hypertonie, fur die 
keine organische Ursache zu finden ist, zu un- 
terscheiden. 

Uber Beschwerdeangaben von Patienten mit 
essentieller Hypertonie finden sich wider- 
spriichliche Angaben. Uncharakteristische 
Beschwerden wie Schwindelgefuhle usw. mo- 
gen nicht immer den Weg leiten. Haufig wird 
die Hypertonie zufallig diagnostiziert. Insge- 
samt verschlechtern schon leichte Erhohun- 
gen des Blutdruckes die Lebenserwartung, 
wie viele epidemiologische Studien belegen. 
Zusatzlich zu verzeichnende Risikofaktoren 
wie Adipositas oder Hyperlipidamie beein- 
trachtigen die Prognose weiter. Hypertoniker 
sterben an organbedingten GefaBkomplika- 
tionen vor allem des Herzens und des Zentral- 
nervensystems. 



2. Epidemiologie 

Fur die Haufigkeit der essentiellen arteriellen 
Hypertonie in einer Bevolkerung sind mehre- 
re EinfluBgroBen bekannt. Dazu gehoren un- 
bestritten genetische Faktoren. Bei monozy- 
goten Zwillingen findet man deutlich haufiger 
ubereinstimmende Blutdruckwerte als bei 
heterozygoten Zwillingen oder gar bei einfa- 
chen Geschwistern (Laaser, 1986). In 
Deutschland wird ahnlich wie bei der weiBen 
Bevolkerung der USA von einer Inzidenz von 
15 bis 20 Prozent ausgegangen. Demgegen- 
iiber liegt dieser Anteil in der schwarzen Be- 
volkerung Nordamerikas etwa doppelt so 
hoch. Dies ist jedoch keineswegs ein zwin- 
gender Hinweis auf die Bedeutung geneti- 
scher Einflusse. Einige Autoren sehen diesen 
Unterschied durch soziokulturelle und ungiin- 
stige psychische Belastungen bedingt (vgl. 
Schafer u. Blohmke, 1977). 

Ubereinstimmend wird in industrialisierten 
Landern ein hoherer Anteil der Bevolkerung 
mit hypertonen Blutdruckwerten gefunden. 
Demgegenuber ist die Hypertonie in vielen 
Landern der dritten Welt sogar eine ausge- 
sprochene Raritat. Bei Wanderungsbewegun- 
gen von Bevolkerungsteilen kommt es in der 
Regel zu einem Blutdruckanstieg bei denjeni- 
gen, die sich den Lebensbedingungen indu- 
strialisierter Kulturen anpassen miissen. 

Bereits vor fiber 20 Jahren lagen mehr als 
200 Arbeiten vor, die den entscheidenden Ein- 
fluB emotionaler Strefibelastung auf die Ent- 
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wicklung der Hypertonie betonen (Schafer 
u. Blohmke, 1977). In Untersuchungen an so 
unterschiedlichen Bevolkerungsgruppen wie 
beispielsweise Polynesiern, Melanesiern und 
sudafrikanischen Zulus lied sich ubereinstim- 
mend zeigen, dab diejenigen, die Kontakt zu 
westlich orientierter Zivilisation hatten, deut- 
lich hohere Blutdruckwerte aufwiesen als die 
im Stammesverbund gebliebenen Personen. 
Mit zunehmendem Alter wurden diese Unter- 
schiede noch deutlicher, da in traditionsge- 
bundenen festgefugten sozialen Strukturen 
bei geringerem psychischem Strel.i mit zuneh- 
menden Lebensjahren kein Blutdruckanstieg 
zu beobachten ist. 



3. Psychosomatik 

3.1 Psychodynamik und 
Personlichkeitsbild 

Schon 1939 beschrieb Alexander bei den 
von ihm untersuchten Hypertonikern einen 
unspezifischen Konflikt zwischen aggressi- 
ven Tendenzen gegenuber anderen Personen 
bei zugleich bestehender innerer Abhangig- 
keit von ihnen (Alexander, 1939). Er schlob, 
dab die von den Betroffenen in diesen Situa- 
tionen erlebten Gefuhle wie Wut, Hab und 
Neid infolge der Abhangigkeit entweder gar 
nicht wahrgenommen oder aber als bedroh- 
lich erlebt werden. Durch die psychische Ab- 
wehr dieser Bedrohung komme es dann zu 
Schuldgefuhlen oder Angst vor vermeintli- 
cher Trennung (vgl. Kap. II.B). 

Die aufgrund dieser Dynamik zu vermuten- 
den Konfliktkonstellationen wurden von 
Gaus et al. (1983) beschrieben: Aggression 
vs. Unterwerfung, Gewahrung vs. Versagung, 
letzte insbesondere auf orale Bedurfnisse be- 
zogen. Auch wurde die aus dieser Ambivalenz 
haufig resultierende pathologische Reaktion 
auf aktuelle Objektverluste dargestellt. 

Der Umgang mit Aggression und Angst 
steht seit langem im Zentrum von Untersu- 
chungen zur Psychosomatik der Hypertonie 
(Julius et al., 1986). Beide Affekte entstehen 
in Situationen gesteigerter Reaktionsbereit- 



schaft, die mit einer Aktivierung vegetativer 
Prozesse einhergehen. 

Haufig wurde festgestellt, dafi Aggression starker zu 
einer Freisetzung von Noradrenalin fiihrt, wahrend 
Angst eher durch Adrenalinausschiittung gekenn- 
zeichnet ist, wie schon die bemerkenswerte Arbeit 
von Ax (1953) nahegelegt hat. Daher werden aggres- 
siven Reaktionen die starkeren Blutdruckanstiege zu- 
zuordnen sein. Zusatzlich soli die Unterdriickung von 
EmotionsauBerungen mehr zu noradrenergen, die 
freie AuBerung derselben hingegen zu mehr adrener- 
gen Reaktionen fiihren (Raab. 1953). Durch die stark 
a-mimetische Wirkung des Noradrenalin kommt es 
im ersten Fall zusatzlich zur positiv inotropen Wir- 
kung zu einer erheblichen Vasokonstriktion in der 
Peripherie, damit zu einer Erhohung des peripheren 
Widerstands und einer starken Blutdruckerhohung. 
Die starke Reizung der Barorezeptoren fiihrt meist zu 
einer Reflexbradykardie, so daB das Herzminutenvo- 
lumen haufig absinkt. Demgegeniiber ist der Blut- 
druckanstieg im zweiten Fall (adrenerge Reaktion) 
weniger ausgepragt, da durch die dem Adrenalin ei- 
gene gleichzeitige a- und (l-mimetische Wirkung die 
Pumpleistung des Herzens verbessert wird und der 
Frequenzanstieg wegen einer VergroBerung der Blut- 
druckamplitude (Vasodilatation im Bereich der Ske- 
lettmuskulatur) nicht antagonisiert wird. Herzrate 
und Herzminutenvolumen steigen an. 

In einer Reihe von empirischen Untersuchun- 
gen wurde versucht, Alexanders frithe Be- 
obachtungen auf einer konkret beschreib- 
baren Verhaltensebene zu belegen. Dies ist in 
einigen Fallen gelungen. Vor allem die klini- 
schen Beobachtungen von Wolff und Wolf 
(1951) sowie daran orientierte Feldstudien 
und Untersuchungen zur psychosozialen Si- 
tuation unterstiitzen die These von vermehr- 
ten aggressiven Verhaltenstendenzen bei Hy- 
pertonikern. 

Andererseits konnten haufig keine Unter- 
schiede zwischen Hypertonikern und Normo- 
tonikem gefunden werden (z.B. in der sorg- 
faltig kontrollierten Studie von Ostfeld u. 
Shekelle, 1967). Gritnde fur diese wider- 
spriichlichen Ergebnisse werden zum Teil in 
dem betrachteten Merkmal selbst gesehen: 
Unterdriickter bzw. gar unbewubter Arger 
oder Aggressivitat entziehen sich naturgemab 
ublichen psychologischen Testverfahren und 
Verhaltensbeobachtungen, sieht man von pro- 
jektiven Tests, wie z. B. dem von Rosenzweig 
entwickelten Picture Frustration Test, ab. 
Aber auch Stichprobeneffekte durften eine 
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nicht unerhebliche Rolle spielen, da hiiufig 
solche Hypertoniker in Untersuchungen ein- 
bezogen wurden, die sich wegen ihrer Krank- 
heit in arztliche Behandlung begeben hatten. 
Eine representative Stichprobe hat daher nicht 
immer vorgelegen. 

In einer Untersuchung von Berb alk et at. (1991) zeig- 
te sich, daB Grenzwerthypertoniker unter psychischer 
Belastung eine mimische Erstammg aufweisen. Dar- 
iiber hinaus bestand eine Wechselwirkung mit den In- 
teraktionspartnern (studentische Interviewerinnen). 
Bei zunehmendem StreB der Grenzwerthypertoniker 
verringerte sich die mimische Aktivitat der Intervie- 
werinnen, wahrend bei anderen Probanden in ver- 
gleichbaren Situationen eine Zunahme der Mimik der 
Gesprachspartner zu beobachten war. Normotoniker 
erhielten also auch in fur sie schwierigen Situationen 
sozialen Ruckhalt durch mimische Signale, wahrend 
Grenzwerthypertoniker zusatzlich zu dem situativen 
StreB einen interpersonalen Strefi durch die Intervie- 
werin erlebten. Die Autoren schlieBen daraus, daB 
Grenzwerthypertoniker sich durch ihr Interaktionsver- 
halten zusatzliche aversive Bedingungen schaffen. 

Die soziale Wahrnehmung scheint bei Hyper- 
tonikern gegenitber Normotonikern entspre- 
chend verandert zu sein. In dargebotenen Fil- 
men mit Arzt-Patient-Interaktionen auBerten 
Hypertoniker signifikant seltener, aggressives 
Verhalten beobachtet zu haben, als Normoto- 
niker bei den gleichen Szenen (Sapira et al., 
1971). Damit entfallt moglicherweise ein 
wichtiger Anreiz zur Verhaltensanpassung in 
sozialen Situationen. 

Ubereinstimmend wird von vielen Autoren 
die Bemiihung von Hypertonikern beschrie- 
ben, ihren Emotionsausdruck zu kontrollieren 
und «normal» zu wirken. Bastiaans (1963) 
nennt dies die «Fassadenstruktur der Hyper - 
toniker». Hinter der Fassade von Pflichtbe- 
wuBtsein verbergen sich eher Unsicherheit, 
Sensibilitat, Abhangigkeit und Unausgegli- 
chenheit. Die Gefugigkeit, die hier beschrie- 
ben wird, widerspiegelt das Thema der Ag- 
gressionshemmung, das Alexander 25 Jahre 
zuvor erwahnte. Bastiaans beschreibt auch 
das dieser Entwicklung zugrundeliegende 
verformte Uber-Ich als «law and order-super 
ego». Dieses scheint das fur eine gesunde Ent- 
wicklung notwendige Ausleben aggressiver 
Impulse nicht zuzulassen, womit sich eine 
dem normalen Leben zutragliche Einstellung 
zum Objekt nicht finden laBt. 



3.2 Krankheitsauslosende Faktoren 

Das Bemiihen der Hypertoniker, unauffallig 
normal zu erscheinen, wird im Zusammen- 
hang mit Auslosesituationen, die auch der 
Arzt in der taglichen Praxis feststellen kann, 
immer wieder diskutiert. So muB der Hyper- 
toniepatient einen Teil der von ihm herbeige- 
sehnten Normalitat, die der Abwehr und Sta- 
bilisierung des Ichs dient, regelmaBig 
aufgeben, wenn er sich in arztliche Behand- 
lung und damit in eine Form von Abhangig- 
keit begibt. Situative Blutdruckerhohungen 
sind in diesen Situationen entsprechend hau- 
fig festzustellen (Spitzer et al. 1992). 

Zur Quantifizierung dieser aus der Psychoanalyse 
stammenden Theoriebildung wurden analytische In- 
terviews unter gleichzeitiger Blutdruckregistrierung 
schon in den fiinfziger Jahren (Treuniert, 1950) 
unternommen. Bei Verbesserung der Blutdruckregi- 
strierung durch eine Aufzeichnung von einem Blut- 
druckwert pro Herzschlag (beat-to-beat-Registrie- 
rung) konnten in jiingster Zeit neue Studien (Meyer 
W. et al., 1990) in einem Untersuchungssetting (abge- 
wandelt nach Meyer G. et al., 1990) durchgefuhrt 
werden. Es wurden dazu wahrend des Interviews 
zugleich mittels einer kleinen Fingermanschette kon- 
tinuierlich systolische und diastolische Blutdruckwer- 
te einmal je Herzschlag per Computer aufgezeichnet. 
Zur Auswertung wurden die Intervie ws der Probanden 
in bezug auf Alexanders Theorie in die Gruppen 
«Vorliegen eines Konfliktes zwischen aggressiven 
Tendenzen gegenitber anderen bei bestehender innerer 
Abhangigkeit von ihnen» oder «Nichtvorliegen eines 
solchen Konfliktes» eingeteilt. In der Auswertung 
konnte festgestellt werden, daB eine hypertensive 
Reaktion - als Mittelwert aller im Interview gemessen 
Blutdruckwerte - ein Resultat aus dem Vorliegen eines 
fur die Hypertonie spezifischen Konfliktes und des 
AusmaBes der Verdrangung desselben darstellt. Dazu 
wurde wie folgt definiert: hohe Verdrangung bei 
iiberwiegender Verleugnung, Projektion, langerem 
Schweigen - mittlere Verdrangung bei uberwiegen- 
dem Betrachten des Konflikthaften, bei «im Konflikt 
stehen», unter dem Konflikthaften leiden - niedrige 
Verdrangung bei erkennbarer Verarbeitung des Kon- 
fliktes. Eine mittlere Verdrangung ging nach dieser 
Einteilung mit hoheren systolischen und diastolischen 
Blutdruckmittelwerten einher als eine hohe Verdran- 
gung eines vorhandenen Konflikts. 

Auch wenn sich diese Forschungsrichtung erst im 
Aufbau befindet, soli hier doch ein mogliches Modell 
eines psychoanalytischen Zuganges auf die Genese 
der Hypertonie umrissen werden: Bei Vorliegen eines 
hypertoniespezifischen Konfliktes werden die Betrof- 
fenen zunachst versuchen, iiber eine hohe Abwehr 
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Herr der Lage zu werden. Klinisch wil'd dabei Nor- 
motonie festzustellen sein. Infolge der «Erschopfung» 
der Abwehrvorgange im Laufe einer gewissen Zeit 
werden sie allerdings in konfliktspezifisch kritischen 
Situationen zu geringerer Abwehr kommen, was situa- 
tiv zu einer Blutdruckerhohung fiihrt. Halt die 
«Erschopfung» der Abwehr weiter an, kann tiber 
GefaBprozesse eine Fixierung der Grenzwerthyperto- 
nie stattfinden. Die Entwicklung der essentiellen 
Hypertonie ware so durchaus verstehbar als dynami- 
scher ProzeB, der von der notwendigen Verdrangung 
der Konflikte iiber ein Nachlassen der Abwehr - hier 
ware die Grenzwerthypertonie zu lokalisieren - hin zu 
neuerlicher Abwehr bei jetzt fixiertem Hypertonus 
fiihrt. Die Annahme eines dynamischen Konstruktes 
fur den Ubergang von der Grenzwerthypertonie zur 
essentiellen Hypertonie mag auch die Unterschiede zu 
den Ergebnissen der Coping- und Alexithymiefor- 
schung, denen zufolge bei Leugnung des Konflikthaf- 
ten eher mit Hypertonie zu rechnen ist, erklaren: 
Befassen sich diese Studien mit manifesten Hyperto- 
nikern, hat das oben beschriebene Konstrukt die 
Untersuchung von Normotonikern und Grenzwert- 
hypertonikern zur Grundlage, bei denen die Abwehr 
bei Konfrontation mit Konflikthaftem zunachst noch 
vor Hypertonie schiitzt. 

Blutdruckschwankungen sind dariiber hinaus 
in vielen Situationen zu beobachten, deren 
Konfliktpotential nicht immer so deutlich zu 
identifizieren ist. Blutdruckanstiege in diesen 
Situationen konnen iiber Lernvorgdnge haufi- 
ger und dauerhafter auftreten und damit mog- 
licherweise zur Entwicklung einer essentiel- 
len Hypertonie beitragen. Vorstellbar sind 
dabei sowohl klassische Konditionierungen 
(Koppelung von Blutdruckanstiegen an ur- 
spriinglich neutrale Reize) wie operante. 
Letzte treten beispielsweise dann auf, wenn 
die Blutdruckerhohung einen an sich unange- 
nehmen Reiz weniger stark wahrnehmbar 
sein labt. Dies konnte fur die Schmerzwahr- 
nehmung gezeigt (s.u.) und fur die Wahr- 
nehmung in sozialen Situationen wahrschein- 
lich gemacht werden. In einer groben Zahl 
von Arbeiten konnte der Nachweis gefiihrt 
werden, dab Blutdruck konditionierbar ist. So 
ist es im Tierexperiment gelungen, durch 
klassische Konditionierung uberdauernde 
hypertone Zustande zu erzeugen (Shapiro u. 
Goldstein, 1986). Klassisch konditionierte 
Blutdruckerhohungen sind relativ loschungs- 
resistent, noch bevor es zu strukturellen 
Gefabveranderungen kommt. Noch ausge- 
pragtere und langer anhaltende Blutdruckstei- 



gerungen sind durch operante Konditionie- 
rung zu erzielen gewesen (vgl. Zusammen- 
stellung bei Shapiro u. Goldstein, 1986). 
Konditionierungsprogramme, die einen star- 
ken Zwang auf die Versuchstiere ausuben, 
fuhren zu den anhaltendsten Blutdruckstei- 
gerungen. Operante Konditionierung ist in 
beiden Richtungen (Blutdruckerhohung und 
-senkung) wirksam. Ein kontrovers diskutier- 
ter Ansatz zur Klarung, welcher Stimulus als 
Verstarker dient, wurde von Dworkin (1988) 
formuliert. Danach kommt es durch Aktivie- 
rung der Barorezeptoren zu einer Reduzie- 
rung von Angst und zu einer Erhohung der 
Schmerzsch welle. 

Gemeinsam ist diesen Uberlegungen zu 
Einfliissen auf den arteriellen Blutdruck die 
fiber Katecholamine vermittelte vegetative 
Endstrecke autonomer Regulation, fiber die 
eine langer anhaltende oder zu ungunstigem 
Zeitpunkt erfolgende Stimulation aus einem 
funktionellen Hochdruck fiber strukturelle 
Veranderungen zu einer manifesten essentiel- 
len Hypertonie fuhren kann. Es sei hier ab- 
schliebend noch auf den Versuch Weiners 
hingewiesen, die Vielzahl der Erkenntnisse 
zur Genese der essentiellen Hypertonie in Er- 
weiterung der Mosaik-Theorie von Page in 
einer psychobiologischen Sichtweise zusam- 
menzufassen (Weiner, 1979). Danach sind 
die an der Entstehung der essentiellen Hyper- 
tonie beteiligten Faktoren als untereinander 
vernetzte Regelkreise chemischer und neuro- 
naler Art aufzufassen. Eine Storung in einem 
beliebigen dieser Regelmechanismen oder 
eine ungunstige Konstellation im Zusammen- 
spiel kann fur die pathologische Erhohung des 
Blutdrucks verantwortlich sein. So besitzt 
beispielsweise Angiotensin II, das fiber die 
Area postrema das Gehirn erreicht, auf die- 
sem Weg pressorische Effekte zusatzlich zu 
der bekannten peripheren Wirkung, da ein er- 
hohter Sympathikotonus ausgelost wird. 
Nach Auffassung Weiners spielt das Zentral- 
nervensystem u.a. daher eine wesentliche 
Rolle in der Integration dieses Systems, die 
sowohl in der Phase der Entstehung eines dau- 
erhaft erhohten Blutdrucks wie in der Auf- 
rechterhaltung bedeutsam ist. 

1962 wurde von v. Uexkuell und Wick 
erstmals der Blutdruck mit Hilfe der unbluti- 
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gen Messung unter dem E i n 11 u 1:1 belastender 
Situationen untersucht, z. B. im medizini- 
schen Staatsexamen. Der hier in die Literatur 
eingefuhrte Ausdruck «Situationshypertonie» 
beschreibt Bedrohungen oder auch Beein- 
trachtigungen, gegen die sich der Betroffene 
aus inneren oder auBeren Griinden heraus 
nicht zur Wehr setzen kann und die zur Hy- 
pertonic fiihren. DaB diese situativen Fakto- 
ren von praktischer Bedeutung sind, zeigten 
Gaus et al. (1983), als sie bei einer Untersu- 
chung von als schwer einstellbar uberwiese- 
nen ambulanten Patienten herausfanden, daB 
das bisherige Scheitern aus der mangelhaften 
Berucksichtigung situativer psychosozialer 
Faktoren geschah. 

Es laBt sich regelmaBig zeigen, daB eine 
Vielzahl von psychischen Belastungssituatio- 
nen zu einer Blutdruckerhohung fiihrt. Unklar 
ist jedoch, inwieweit diese situativen Blut- 
druckanstiege fur die Genese einer essentiel- 
len Hypertonie bedeutsam sind. Atiologisch 
ist psychischer «Strefi» als Hypertonie auslo- 
sender Faktor im Tierexperiment wahrschein- 
lich gemacht worden: Bei Mausen, Hunden 
sowie verschiedenen Affenarten inklusive 
Menschenaffen war es moglich, durch 
StreBinduktion eine chronische arterielle Hy- 
pertonie hervorzurufen (vgl. Vaitl, 1982). 
Aber auch bei Beobachtungen am Menschen 
zeigt sich, daB Larmbelastung, drohende 
Arbeitslosigkeit, berufliche Belastung bei 
Fluglotsen und andere StreBsituationen mit 
erhohten Blutdruckwerten einhergehen. Der 
Versuch, in prospektiven Studien den relati- 
ven Anteil dieser EinfluBgroBen nachzuwei- 
sen, ist jedoch bislang nicht gegluckt. Beim 
Menschen deutet vieles darauf hin, daB sozia- 
lem StreB in interpersonellen Situationen, den 
alltaglichen zwischenmenschlichen Bezie- 
hungen, die groBte Bedeutung zukommt. Da- 
bei zeigt sich regelhaft ein starkeres und meist 
langer anhaltendes Ansteigen des Blutdrucks 
bei Personen mit bereits vorhandener Hyper- 
tonie. Dies kann allerdings nicht als Beleg fur 
die StreBgenese gewertet werden, sondern 
konnte ein Hinweis auf eine Besonderheit 
sein, die sich erst mit der Ausbildung einer 
manifesten essentiellen Hypertonie entwik- 
kelt hat. Vor allem bleibt ungeklart, warum 
einzelne Personen unter belastenden Bedin- 



gungen einen Bluthochdruck entwickeln, 
wahrend andere mit einem anderen «Erfolgs- 
organ» reagieren oder ohne offensichtlich 
krankmachende Folgen vergleichbare Situa- 
tionen durchstehen. Die Diskussion dieser 
Probleme fiihrt zur Spezifitatsfrage. Im Rah- 
men der StreBkonzepte wurden die Begriffe 
Reaktionsspezifitat (individuum-spezifische 
Antworttendenz) und Situationsspezifitat 
(stimulus-spezifische Antworttendenz) im- 
mer wieder diskutiert (vgl. dazu auch Engel, 
1983). Die Situationsspezifitat postuliert fur 
die Hypertoniker, daB es bestimmte Situatio- 
nen gibt (Larm, Belastung als Fluglotse usw.), 
die bei der Mehrzahl beobachteter Menschen 
zu erhohtem Blutdruck fiihren. Unter Reakti- 
onspezifitat wird dagegen die Neigung von 
Hypertonikern oder Hypertonie-gefahrdeten 
Personen verstanden, auf eine Vielzahl von 
Belastungssituationen mit einer Blutdruck- 
erhohung zu reagieren. Damit verbunden ist 
die Frage nach einer Hypertonie-Personlich- 
keit (Dunbar, 1938), die bis heute diskutiert 
wird (vgl. Chesney u. Rosenman, 1985). 



4. Psychotherapie, Prognose 

Nach den Empfehlungen der WHO ist bei der 
Behandlung der essentiellen Hypertonie zu- 
nachst das Potential nichtmedikamentoser 
Verfahren auszuschopfen, bevor zusatzlich 
Antihypertensiva verabreicht werden. Die Ba- 
sisempfehlungen, die in diesem Zusammen- 
hang gegeben werden, umfassen Anderungen 
im Ernahrungsverhalten, die Aufnahme aus- 
reichender korperlicher Aktivitat und eine aus- 
geglichene Lebensfiihrung. Die medikamento- 
se Intervention wird in den Lehrbuchem der 
Pharmakologie und der Inneren Medizin abge- 
handelt und soli hier nicht wiederholt werden. 
Von psychotherapeutischen MaBnahmen ist in 
herkommlichen Therapieempfehlungen alien- 
falls in Ausnahmefallen die Rede. 

Zu den erwahnten BasismaBnahmen gehort 
eine angemessene Diat, da Blutdruckwerte 
mit dem Korpergewicht positiv korreliert 
sind. Ubergewichtige haben bei sonst gleichen 
Risikofaktoren hohere Blutdruckwerte. Aber 
auch bei Normgewichtigen ist auf eine geeig- 
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nete Ernahrung zu achten. Bei einem Teil der 
Patienten liegt eine erhohte Salzsensitivitat 
vor; eine Reduktion der Kochsalzzufuhr wird 
dann eine Blutdrucksenkung bewirken. We- 
gen der bei Hypertonikern erhohten Gefahr ei- 
ner Arterioskleroseentwicklung ist auBerdem 
auf eine ausreichende Einstellung der Serum- 
lipide zu achten, was ebenfalls haufig bereits 
durch eine entsprechende Diat erreichbar ist. 

Eine weitere Blutdrucksenkung kann durch 
ein regelmaBiges Ausdauertraining erreicht 
werden. Dazu muB wenigstens 1/7 der Mus- 
kelmasse des Korpers iiber eine langere Zeit 
(mindestens 1 Stundeje Woche; besserjedoch 
verteilt auf mehrere Ubungen, z. B. taglich 
10-15 Min.) zu aerobem Energieumsatz ver- 
anlaBt werden. Der EinfluB einer derartigen 
korperlichen Aktivitat auf den arteriellen Blut- 
druck ist gut belegt. Daher ist es naheliegend, 
Bewegungstherapie als wesentliches Element 
nichtmedikamentoser Hochdruckbehandlung 
einzusetzen und moglichst als Bestandteil psy- 
chotherapeutischer Intervention zu integrie- 
ren. In systematischen Untersuchungen zum 
Effekt einer Bewegungstherapie hat sich zei- 
gen lassen, daB sowohl Ruhe- wie Belastungs- 
druckwerte absinken (Jacob, 1989). 

Das Ziel einer «geregelten Lebensfuhrung» 
mit einem ausgeglichenen Wechsel von An- 
spannungs- und Entspannungsphasen, ausrei- 
chender korperlicher Bewegung, Lebensge- 
nuB ohne GenuBmittelabusus, forderlicher 
Selbstbewertung u.a. ist ohne psychothera- 
peutische Unterstutzung wohl meist nur 
schwer zu realisieren. Auch zur Integration 
nichtmedikamentoser MaBnahmen und der 
gegebenenfalls erforderlichen Pharmakothe- 
rapie ist die Berucksichtigung der individuel- 
len Verhaltenstendenzen des Patienten haufig 
erforderlich. Bleiben diese auBer acht, lauft 
der Arzt mit der zweifellos wirksamen Medi- 
kamententherapie nur dem Symptom Hyper- 
tonie hinterher und erzielt im schlechtesten 
Fall fast ausschlieBlich Nebenwirkungen sei- 
ner antihypertensiven Therapie. DaB darunter 
die Compliance des Patienten leidet, bedarf 
keiner weiteren Erlauterung. 

Deshalb und weil im alltaglichen Arzt- 
Patienten-Umgang aufgrund der unbewuBten 
Dynamik leicht aggressive Tendenzen mobi- 
lisiert werden konnen, sollte hier ein Umden- 



ken einsetzen. Der um Normalitat bemiihte 
und eher angepaBte Hypertoniker erlebt 
namlich zu der mit jedem Arztbesuch verbun- 
denen Angst moglicherweise zusatzlich Ang- 
stigendes. Dieses entspringt seiner Abhangig- 
keitsangst, die beim Arztbesuch dadurch 
aktualisiert wird, daB er um die Aufdeckung 
seiner verborgenen Konflikte furchtet. Es tre- 
ten in der Folge unter Umstanden auch 
Schuldgefuhle auf, die nicht selten zur Ver- 
starkung der Symptomatik im Sinne eines Cir- 
culus vitiosus oder zum Abbruch der Behand- 
lungsbeziehung fuhren. 

Ein wichtiges Ziel bei der Behandlung von 
Hypertonikern ist daher die zuverlassige Ko- 
operation mit dem behandelnden Arzt. Aus ei- 
ner groBen Zahl von Untersuchungen ist be- 
kannt, daB verordnete Blutdruckmittel nur in 
weniger als 50 Prozent der Falle regelmaBig 
eingenommen werden. Zu Faktoren, die mit 
guter Compliance vergesellschaftet sind 
(Haynes, 1976 zit. n. Linden, 1983), gehoren 
eine gute Arzt-Patient-Beziehung, die sich 
durch Eingehen auf den Patienten und ausrei- 
chend Zeit fur den Kontakt auszeichnet, und 
die Uberzeugung, daB die Therapie hilfreich 
und die Erkrankung schwerwiegend ist. 

Als moglicherweise hypertonieauslosend 
muB im Zusammenhang mit dem Arztbesuch 
der von dem Patienten erlebte Verlust von 
Selbstsicherheit herausgestrichen werden. Der 
Arzt kann dieses Problem antizipieren und hier 
gegensteuern, indem er sich einfuhlt und in 
Kenntnis des Problems eine tragfahige Bezie- 
hung aufbaut. Dem Verzicht auf eine eher vor- 
schnelle Handlung - wie beispielsweise beim 
Verschreiben eines Antihypertensivums - ist 
der Vorzug zu geben. Dieses Vorgehen der 
Berucksichtigung der Pathologie der Interak- 
tion im normalen arztlichen Umgang mit 
Hypertonikern ist auch in Anbetracht der meist 
notwendigen langeren Behandlungsdauer und 
moglicher Komplikationen der medikamen- 
tosen Therapie anzuraten. Erklarungen, Auf- 
klarung iiber Wirkung und Nebenwirkung der 
Medikation sollen die moglichen Fallstricke 
der Interaktion beriicksichtigen, ohne Psycho- 
therapie zu werden. 

Psychotherapie selbst findet meist im Sinne 
der kausal orientierten Aufarbeitung in psy- 
chotherapeutischen Praxen oder anderen spe- 
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ziellen Einrichtungen statt. Das Aufarbeiten 
der Konflikte mit dem Verstehen der Abhan- 
gigkeit, der resultierenden Schuldgefuhle, 
letztendlich der Griinde fur die Hemmung der 
uberaus wichtigen aggressiven Auseinander- 
setzungsfahigkeit kann hier in einem kausalen 
Ansatz das Symptom Hypertonic beseitigen. 
Zwischen dem arztlich verstehenden Umge- 
hen mit dem Hypertoniker und der Psychothe- 
rapie liegt eine wichtige allgemein- und fach- 
arztliche Aufgabe in Form von Gesprachen 
liber die Blutdruckwerte und die damit im Sin- 
ne der Situationshypertonien in Zusammen- 
hang stehenden Lebenssituationen. 

Diese «kleine Psychotherapie» hat einen 
wichtigen Stellenwert zur Motivation derjeni- 
gen Hypertoniker, die unter Umstanden in 
eine aufarbeitende Psychotherapie eintreten, 
sowie derjenigen - und dies ist zahlenmabig 
die groBere Gruppe die im Gesprach mit 
dem Arzt eine situative Entlastung suchen. 

Ein wichtiger und oft praktizierter Bestand- 
teil solcher Arzt-Patientenbegegnungen ist die 
Entspannungstherapie. Dabei ist eine unspe- 
zifische Reduktion von AuBenreizen von ei- 
ner gezielt therapeutischen Entspannung zu 
unterscheiden. In diesem Zusammenhang ist 
das Phanomen zu erklaren, das jedem Reha- 
bilitationskliniker begegnet, namlich das bei 
vielen Patienten zu beobachtende Absinken 
der Blutdruckwerte in den ersten Tagen eines 
Kuraufenthaltes. 

Die Wirksamkeit von Entspannungsver- 
fahren (Autogenes Training, Progressive 
Muskelrelaxation nach Jacobson usw.) ist 
gut belegt. Der Effekt ist jedoch offenbar nur 
dauerhaft, wenn ein Entspannungsverfahren 
kombiniert mit einem weiteren Verfahren 
angeboten wird, welches konflikthafte Ver- 
haltensweisen oder Einstellungen der Patien- 
ten bearbeitet. So ist eine Kombination mit 
z. B. kognitiver Verhaltenstherapie oder an- 
ders orientierten Verfahren empfehlenswert 
(Kollenbaum, 1989). 

SinngemaB gilt das gleiche fur die Biofeed- 
backverfahren, die gegenuber Entspannungs- 
verfahren keine Vorteile zu besitzen scheinen. 
Eine Blutdrucksenkung wird rasch erreicht 
und steht dem Patienten in der Laborsituation 
zuverlassig zur Verfugung. Die Ubertragbar- 
keit auf Alltagssituationen allerdings erfor- 



dert den Einsatz daruber hinausgehender 
Malt nah men. so daB das Vorgehen ahnlich 
dem eben beschriebenen ist. Im Sinne eines 
Selbstkontrollansatzes empfiehlt es sich, den 
Patienten fruhzeitig zu ermoglichen, den 
Blutdruck selbst zu messen. Dadurch kann der 
Zusammenhang zu belastenden Situationen 
bzw. Konfliktthemen erfahrbar gemacht wer- 
den und die Compliance gesteigert werden. 
Gelegentlich ist es erforderlich, eine solche 
Behandlung unter stationaren Bedingungen 
zu beginnen. 

Die Prognose des Hypertonikers ist letzt- 
lich durch die krankheitsbedingten Organ- 
komplikationen, bevorzugt von seiten des 
Herzens, des Zentralnervensystems und der 
Nieren, bestimmt. Alleinige Psychotherapie 
kann dem Ziel der Vermeidung solcher Kom- 
plikationen ebensowenig wie alleinige medi- 
kamentose Therapie gerecht werden. 

Nach heutigem Stand der Kenntnisse ist es 
unerlaBlich, psychotherapeutische Aspekte in 
der Behandlung und Fiihrung von Patienten 
mit essentieller Hypertonic neben medika- 
mentoser Therapie gleichberechtigt einzuset- 
zen. 
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A.3 Koronare Herzkrankheit 
und Herzinfarkt 

Volker E. Kollenbaum und Wolfgang Meyer 



1. Einleitung 

In der psychosomatischen StreBforschung der 
koronaren Herzkrankheit (KHK) lassen sich 
mit Speidel et al. (1990) ein klinisch pha- 
nomenologischer, ein physiologisch-situati- 
ver und ein lebensgeschichtlich-psycho- 
dynamischer Ansatz unterscheiden. In den 
letzten 30 Jahren hat dabei eine verhaltens- 
orientierte Betrachtung im Mittelpunkt ge- 
standen und mit dem heute umstrittenen, so- 
genannten Typ A-Verhalten als Konzept zur 
Erforschung der prospektiven Bedeutung psy- 
chischer Faktoren fur die koronare Herz- 
krankheit zu einer groBen Zahl von Studien 
angeregt. 

Unter Typ A-Verhalten werden dabei eine gan- 
ze Reihe von Verhaltensweisen zusammenge- 
faBt, die vermutlich in unterschiedlichem 
MaBe an einer Risikokonstellation fur Koro- 
narpatienten beteiligt sind. Nach Friedman 
und Rosenman (1974) gehoren dazu Ehrgeiz, 
Aggressivitat, latente Feindseligkeit, Wett- 
kampforientiertheit und Ungeduld. Aber auch 
besondere Verhaltensmerkmale wie eine ho- 
here Muskelspannung, Schnelligkeit in alien 
Handlungen, besonders im Sprechen, sowie 
andere Eigentumlichkeiten sind zu diesem 
Verhaltenskonglomerat gerechnet worden. 



Das Typ-A-Verhaltenskonzept hat in seinem ur- 
spriinglichen globalen Anspruch nicht bestehen kon- 
nen (vgl. Myrtek, 1985). Dies mag auch durch eine 
unzureichende Diagnostik in einigen Studien bedingt 
sein. Urspriinglich ist die Diagnose Typ A tiber ein 
spezielles Interview gestellt worden, fiir das eine auf- 
wendige Interviewer-Schulung erforderlich war. Un- 
ter anderem aus Okonomiegriinden sind in spateren 
Untersuchungen jedoch haufig Fragebogen einge- 
setzt worden, mit denen man hoffte, ahnlich reliable 
Aussagen iiber die Typisiening vornehmen zu kon- 
nen. Da die diagnosespezifischen Verhaltensweisen 
in der sozialen Belastungssituation des Typ-A-Inter- 
views durch Fragebogen jedoch nicht sicher abbild- 
bar sind, besteht hier eine grundsatzliche Schwierig- 
keit der Replikation von Ergebnissen. 

AuBerdem enthalt das komplexe Merkmal des Typ- A- 
Verhaltens divergierende Komponenten, die nicht 
leicht gemeinsam zu erfassen sind. Einige zentrale 
Verhaltensweisen dieses Konzepts sind dennoch ver- 
mutlich von wesentlicher Bedeutung fiir die Entwick- 
lung einer koronaren Herzkrankheit. Dazu gehort 
insbesondere die Kombination von Arger mit Feind- 
seligkeit und Aggression. Fiir ein umfassendes Ver- 
standnis psychischer Risikofaktoren und ihre Behand- 
lung und Prevention sind dariiber hinaus emotionale 
Faktoren wie Angst und Depressivitat sowie relevante 
Lebensereignisse und individuelle biographische 
Konstellationen von Bedeutung. Daher wird beson- 
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ders im klinischen Kontext weiterhin haufig auf ein 
so modifiziertes Typ-A-Konzept zuriickgegriffen. 



2. Definition, Symptomatik und 
Verlauf 

Das klassische pathogenetische Modell (aus- 
fiihrliche Darstellung bei Schaper, 1984) po- 
stuliert eine thrombotische Genese auf dem 
Boden vorbestehender Schadigung der Koro- 
narien. Diese klassische Vorstellung wird er- 
ganzt durch die Hypothese, dab auch arterielle 
Spasmen zu einer ausgepragten Ischamie des 
Myokards mit konsekutivem Gewebsunter- 
gang fiihren konnen, sowie durch die Beriick- 
sichtigung metabolischer Veranderungen. Da- 
mit wird dem schon friiher (Raab, 1953) 
ausgiebig diskutierten unmittelbaren EinfluB 
vegetativer Fehlsteuerungsmechanismen wie- 
der ein groberes Gewicht beigemessen. Sym- 
ptomatologisch ist die Angina pectoris vom 
Myokardinfarkt und vom plotzlichen Herztod 
zu unterscheiden. Dieser ist als unerwarteter 
natiirlicher Tod kardialer Ursache definiert, 
der unmittelbar oder innerhalb von sechs 
Stunden (nach WHO-Definition 24 Stunden) 
nach dem Beginn der akuten Symptomatik 
eintritt (Eliot, 1979). In der Mehrzahl der 
Fiille besteht eine ausgepragte koronare Herz- 
krankheit. Rabkin et al. (1980) berichten, dab 
der plotzliche Herztod montags besonders 
haufig auftritt, in 26 Prozent der Falle aller 
Wochentage. Es ist nicht bekannt, woran dies 
liegt. Vorstellbar ist, dab der Wechsel vom 
Wochenende zu wieder einsetzender Arbeits- 
belastung hierzu beitragt. Pathogenetisch lie- 
be sich dies als Folge einer iiberschiebenden 
Katecholaminausschiittung in gedanklicher 
und emotionaler Antizipation der Alltagsbela- 
stung erklaren. 

Katecholamine fiihren durch Vasokonstriktion und 
Zunahme der Gerinnbarkeit des Blutes zu einer deut- 
lichen Erhohung des Risikos, bei vorbestehender ko- 
ronarer Herzkrankheit einen Myokardinfarkt zu 
erleiden. Zusatzlich ist die Empfindlichkeit des Myo- 
kards gegeniiber Arrhythmien gesteigert. Patienten, 
die an plotzlichem Herztod sterben, lassen sich je- 
doch anhand ihres Personlichkeitsprofils nicht von 
anderen KHK-Patienten unterscheiden, da beide 
Gruppen eine hohe Pravalenz fur die gleichen Risi- 
kofaktoren haben. Mit dem plotzlichen Herztod eng 



in Verbindung steht das Kammerflimmern mit voraus- 
gehender elektrischer Instability des Myokards so- 
wie ventrikularer Extrasystolie (Lown u. de Silva, 
1978). Kammerflimmern ftihrt iiber eine Beeintrach- 
tigung der Pumpfunktion zum Stillstand des Blutflus- 
ses. Ohne WiederbelebungsmaBnahmen tritt der Tod 
innerhalb von Minuten ein. Die zugrundeliegende 
elektrische Instability ist im EKG nicht erkennbar 
und kiindigt sich hochstens durch ventrikulye Ex- 
trasystolie an. Der plotzliche Herztod ist mit hoheren 
Graden dieser ventrikuly en Rhythmusstorungen ver- 
kniipft. Auf dem Boden einer der oben beschriebenen 
Vorschadigungen kann psychischer Streb - zentral- 
nervos vermittelt - zu einer zusatzlichen elektrischen 
Destabilisierung des Myokards fiihren (Weiss et al., 
1991). Die Prognose der koronaren Herzkrankheit 
wird durch die gleichen Risikofaktoren bestimmt, die 
auch atiologisch bedeutsam sind. Verlaufe sind im 
Einzelfall dennoch schwer vorherzusagen und 
schwanken zwischen «Sekundenherztod» und chro- 
nischer Begrenzung der Leistungsfahigkeit des Her- 
zens bei sonst uneingeschrankter Lebensfahigkeit. 

Gerade diese wenig wagbaren Verlaufe tragen 
dazu bei, dab die KHK oder der Myokard- 
infarkt in den Augen der Patienten eine sehr 
angstbesetzte Erkrankung darstellt. 



3. Epidemiologie 

Die Infarkthaufigkeit hat in Deutschland ahn- 
lich wie in anderen Industrielandern seit Ende 
des letzten Jahrhunderts stark zugenommen 
(SchAfer u. Blohmke, 1977). Dieser Anstieg 
hat bis 1981 angehalten, wobei in den letzten 
Jahren ein Stillstand in der Entwicklung der 
Inzidenzrate zu verzeichnen ist. Nach den Un- 
terlagen des statistischen Bundesamtes sind 
im Jahr 1993 in Deutschland iiber 50000 To- 
desfalle bei Mannern und iiber 38000 bei 
Frauen durch Herzinfarkt aufgetreten. Das 
sind etwa 13 Prozent (bei Mannern) bzw. acht 
Prozent (Frauen) aller natiirlichen Todesfalle. 
Aus den angelsachsischen Landem USA, Ka- 
nada, Grobbritannien und Australien wird be- 
reits seit einigen Jahren ein leichter Riickgang 
berichtet (Marmot, 1982). Dieser Riickgang 
wurde zuerst bei jiingeren Patientengruppen 
bemerkt und diirfte daher eher auf die intensiv 
durchgefiihrten Praventionsmabnahmen zu- 
riickzufiihren sein als auf verbesserte Akutbe- 
handlung. Kolenda (1987) weist mit Recht 
darauf hin, dab fiir den behandelnden Arzt ins- 
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besondere die Zahl derer, die einen Myokard- 
infarkt uberleben, von Bedeutung ist; sie liegt 
in der alten Bundesrepublik bei 150000 bis 
200000 jahrlich. Bei weiteren 250000 Pa- 
tienten wird in jedem Jahr eine koronare 
Herzkrankheit ohne Infarkt festgestellt 
(Buchheim, 1983). 



4. Psychosomatik 

4.1 Psychodynamik und 
Personlichkeitsbild 

Eine der ersten Personlichkeitsbeschreibun- 
gen von Koronarpatienten stammt aus dem 
Jahre 1868 (von Dusch, 1868). Dort werden 
Ubergewicht durch reichliche Ernahrung und 
Bewegungsmangel sowie «leidenschaftliche 
Aufregungen, heftiges, lautes Reden» neben 
beruflichen Belastungen und Tabakrauch als 
pradisponierende Faktoren vermutet. Mit zu- 
nehmender Haufigkeit der Erkrankung mehr- 
ten sich auch die Annahmen liber «den Koro- 
narkranken». Heute lassen sich vor allem eine 
psychodynamische und eine lerntheoretisch 
fundierte Betrachtungsweise unterscheiden. 

Die lebensgeschichtlich psychodynami- 
sche Forschungsrichtung wurde von Arlow 
schon 1945 betrieben, der bei seinen Patienten 
eine odipale Problematik beobachtete. 

Sie ist gekennzeichnet durch Rivalitat gegeniiber dem 
Vater, die ihren Ausdruck in dem Versuch finden 
kann, sich mit ihm zu identifizieren oder ihn wo ir- 
gend moglich zu iibertreffen. Letztlich gelingt jedoch 
dieser Versuch nur unvollkommen, da der Vater dabei 
nicht als reale Person gesehen wird, sondern das Bild 
des Vaters aus der Perspektive des kleinen Jungen 
stets als machtiger und vollkommener erlebt wird. 
Arlow faBte diese ungeldste odipale Problematik in 
folgende Metapher: Der KHK-Kranke paradiert in 
dem zu weiten Mantel seines Vaters. Gemeint ist ther- 
mit der Konflikt zwischen Wiinschen und Befiirch- 
tungen beziiglich der Identifikation mit der Vaterfigur 
(Arlow, 1945). 

Diese Problematik fiihrt zu einer neurotischen 
Fixierung und kann sich klinisch in vielgestal- 
tiger Form zeigen, nicht nur in einer korona- 
ren Herzkrankheit. Zu den psychosomati- 
schen Auswirkungen gehort haufig eine 
fehlangepabte psychische und vegetative Re- 



aktion auf Belastungssituationen, in denen die 
jeweiligen Konflikte aktualisiert werden. 

So kann sich beispielsweise eine neurotisch 
bedingte Fixierung auch in einer Unfahigkeit 
zum spielerischen Umgang mit problema- 
tischen Situationen zeigen, wie wir sie bei 
Koronarpatienten haufig finden. 

Im Kontakt mit diesen Personen fallt auf, daB sie eine 
Ernsthaftigkeit an den Tag legen, die mitunter an Ver- 
bissenheit grenzt. Normen werden als unumstoBlich 
angesehen, Aufgaben werden akribisch, geradezu 
«150prozentig» durchgefiihrt. Kommen diese Patien- 
ten in die Rehabilitationsklinik, werden die Ubungen 
der Bewegungstherapie als «Kinderkram» abgewer- 
tet, wenn sie den Leistungsanspriichen der Patienten 
nicht entsprechen. Wenn solche Personen bereit sind. 
sich auf Spiele einzulassen, so nur unter dem Ge- 
sichtspunkt des Wettbewerbs, in dem die Gelegenheit 
gesehen wird, sich als der Bessere zu beweisen. Diese 
Patienten laufen im wahrsten Sinne des Wortes «je- 
dem Ball hinterher» und ertragen den spielerischen 
Umgang mit der Konkurrenzsituation nur sehr 
schwer. 

Psychodynamisch wird dies von Moersch et 
al. (1980) als eine neurotisch bedingte Fixie- 
rung auf eher praodipalem Niveau beschrie- 
ben. Sie fanden, dal.) Koronarpatienten sich 
besonders bemiihen, einen subjektiven Man- 
gel an Sicherheit und Fiirsorge, aber auch Ent- 
tauschung und Krankung durch auDeren 
Erfolg und Besitz zu kompensieren. Die Pa- 
tienten versuchen also, Grollenphantasien zu 
realisieren, die schon zum pramorbiden Ver- 
halten beigetragen haben mogen. Dies kann 
jedoch nie wirklich gelingen, zumal haufig 
schon bei geringen Versagungen Probleme 
des SelbstbewuDtseins und der Unabhangig- 
keit auftreten. 

Obwohl die zugrundeliegenden Konzepte 
unterschiedlich sind, wird dieses Verhalten 
phanomenologisch haufig als Typ-A-Verhal- 
ten imponieren. 

Dal) hier Erziehungseinflusse eine grol3e 
Rolle spielen, liegt nahe. Es wurde daher ver- 
sucht, die Besonderheiten in den Familien 
spaterer Koronarpatienten zu erkennen. Dabei 
zeigte sich beispielsweise, dal) Mutter von 
Typ-A-Patienten in Familienuntersuchungen 
(Petzold u. Reindell, 1980) gegeniiber ih- 
ren Kindern als besonders streng, fordernd 
und einengend geschildert werden, die Vater 
als stark und machtig. Die Beziehung zwi- 
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schen den Eltern selbst wurde als dicht, aber 
nicht sehr zartlich beschrieben. Autoritatspro- 
bleme traten haufig auf, oft verknupft mit ho- 
her Leistungsanforderung. 

In ihren Untersuchungen, uberwiegend an 
Protestanten und Menschen mit hoherer 
Schulbildung, fanden Bahne Bahnson und 
Wardwell (1962) Zeichen von Identitatssto- 
rungen mit Vorherrschen der unbewufiten 
weiblichen Identifikation. Dies fuhrten die 
Autoren auf eine fehlende Verfugbarkeit der 
Vater als Identifikationsobjekt zuriick. 

Dies ist nur scheinbar ein Gegensatz zu den eben er- 
wahnten starken und machtigen Vatern. Beide, so- 
wohl iiberprasente Vater wie solche, die sich real oder 
psychisch entziehen, erschweren eine realitatsge- 
rechte Auseinandersetzung des Kindes mit der vater- 
lichen Autoritat. Das Kind ist auf unkorrigierbare, 
bisweilen sogar traumatische Erlebnisse oder aber 
seine eigenen Phantasien angewiesen. Das Resultat 
sind innere Konflikte mit Angst und ambivalenter Be- 
ziehungsgestaltung, insbesondere Autoritatsproble- 
me und ein instabiles Selbstbild. Das so dargelegte 
Problem der Identitat fiihrt nach den Autoren fast 
zwangslaufig zu Beziehungsstorungen mit alien dar- 
aus resultierenden Belastungen. 

Psychoanalytisch orientierte Untersuchungen 
zur lebensgeschichtlich bedingten Verletzbar- 
keit spaterer KHK-Kranker kommen in den 
letzten 15 Jahren allerdings nur sparlich vor. 



4.2 Risikofaktoren und 

krankheitsauslosende Faktoren 

Neben den Befunden zum Typ A sind andere 
unspezifische Risikofaktoren angenommen 
worden: Angst (Cay, 1982), der Verlust der 
korperlichen Integritat (wie beispielsweise 
nachlassende Leistungsfahigkeit), Schuldge- 
fiihle wegen eigener Aggressionen, depressi- 
ve Gefuhle, passiv-hypochondrische Haltun- 
gen (Speidel et al., 1985), uberprotektive 
bzw. latent feindselige Haltung der Ehefrau, 
ein drohender sozialer Statusverlust, Furcht 
vor sexuellem Versagen. 

In einer Vielzahl von Untersuchungen wur- 
de gezielt versucht, auslosende Bedingungen 
fur einen Myokardinfarkt zu analysieren. Als 
bedeutsame Prodrome stellten sich in Studien 
von Appels (z.B. 1983) Symptome im Sinne 
vitaler Erschopfung heraus. Dazu zahlen ins- 



besondere Depression, Vitalitatsverlust, Sor- 
ge um die Gesundheit, Konzentrations- und 
Gedachtnisschwierigkeiten, Irritierbarkeit, 
Schlafstorungen und Ruckzugsverhalten. Un- 
geklart bleibt jedoch, ob diese Symptome als 
Manifestation einer (evtl. praklinischen) ko- 
ronaren Herzkrankheit oder als eigenstandige 
Risikofaktoren anzusehen sind. 

Einen anderen Zugang wahlte Bergmann 
(1993), der die Bedingungen der klinischen 
Erstmanifestation einer koronaren Herz- 
krankheit untersuchte. In dieser Untersu- 
chung erschienen vier Skalen eines Narzill- 
musfragebogens besonders bedeutsam, die 
Auspragungen des Selbstregulationssystems 
darstellen. Dazu gehoren Gier nach Lob und 
Bestatigung, Sehnsucht nach dem idealen 
Selbstobjekt, Affekt- und Impulskontrollver- 
lust so wie eine Skala des Werte-Ideals. In 
Kombination mit klassischen somatischen Ri- 
sikofaktoren lieBen sich durch die Auspra- 
gung dieser Skalen 37 Prozent der Varianz des 
Alters erklaren, in dem die ersten typischen 
Symptome einer koronaren Herzkrankheit 
auftraten. 

Mit der frither umgangssprachlich benutz- 
ten, aber sachlich unzutreffenden Bezeich- 
nung «Managerkrankheit» wurde die Auf- 
merksamkeit in der Suche nach Ursachen der 
koronaren Herzkrankheit auf das Berufsleben 
zentriert. Tatsachlich widerspiegeln sich an- 
haltende Belastungen des Berufslebens in der 
Infarkthaufigkeit auffallig (Bolm-Audorff, 
1983). So ist beispielsweise seit langerem be- 
kannt, dal.l Verkehrsberufe ein grbUcrcs In- 
farktrisiko enthalten. Aber auch im Bergbau 
beschaftigte Personen sind starker gefahrdet. 
Als mogliche Einl'IubgrdKen werden Larm, 
Schichtarbeit inklusive Nachtarbeit, Arbeit im 
Gruppenakkord und Kohlenmonoxyd-Bela- 
stung diskutiert. Am anderen Ende der «Ska- 
la» gefahrlicher Berufe sind Landwirte, Land- 
arbeiter und Gartenbauer angesiedelt, deren 
korperlich anstrengende Arbeit gerade durch 
das Fehlen von Nacht- und Schichtarbeit, 
durch geringeren Larm und geringere Schad- 
stoffbelastung gekennzeichnet ist. Berufliche 
koronare Risikofaktoren zeichnen sich da- 
durch aus, daB haufig durch Storungen unter- 
brochene Arbeit unter Zeitdruck und mit zu- 
gleich geringem Entscheidungsspielraum bei 
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iibersteigertem Leistungsbestreben (Siegrist, 
1989) geleistet wird. Ganz besonders fur die 
Unterschicht treffen diese Bedingungen in 
den letzten Jahrzehnten immer mehr zu, so 
dab die koronare Herzkrankheit hier auch in- 
zwischen entsprechend haufiger vorkommt. 

Aus dem Strebkonzept entwickelte sich 
eine eigenstandige Forschungsrichtung, die 
Life-Event-Fors chung, die nach Voraus- 
setzung und Bedingung fur den Krankheits- 
ausbruch sucht. Eine Hauptschwierigkeit der 
zu diesem Thema existierenden Untersuchun- 
gen ist der Umstand, dab fast ausschlieblich 
retrospektive Studien vorliegen und die weni- 
gen prospektiven Studien im Beobachtungs- 
zeitraum nur wenige koronare Ereignisse auf- 
weisen. So gibt es beispielsweise Hinweise, 
dab in den ersten sechs Monaten nach dem 
Tod der Partnerin zwei Drittel mehr Todesfal- 
le durch koronare Herzkrankheit auftreten als 
bei gleichaltrigen Kontrollpersonen (Parkes 
et al. 1969). Auch Veranderungen wie unfrei- 
williger beruflicher Wechsel oder sozialer Ab- 
stieg scheinen mit einem erhohten koronaren 
Risiko einherzugehen. Umgekehrt hat eine 
Veranderung der Lebensgewohnheiten im 
Sinne einer Reduzierung verhaltensassoziier- 
ter Risikofaktoren nachgewiesenermaben 
gunstige Effekte (s.u.). 

Die soziale Unterstutzung, die innerhalb 
bestimmter Schichten in sehr unterschiedli- 
chem Mabe realisiert wird, hat sich als ein 
wichtiger Aspekt herauskristallisiert. So be- 
richteten Wolf und Godell (1976), dab das 
Myokardinfarktrisiko in der Stadt Roseto in 
Pennsylvania geringer als in der Umgebung 
sei. Sie fanden hier eine besondere Sozial- 
struktur in der italienischstammigen Bevolke- 
rung Rosetos im Vergleich zu anderen Orten, 
wahrend es in bezug auf die wichtigen Ebge- 
wohnheiten und traditionellen Risikofaktoren 
keine Unterschiede gab. Familiare und nach- 
barschaftliche Beziehungen waren deutlich 
ausgepragter als in ansonsten vergleichbaren 
Orten der USA. Eine genetische Grundlage 
fur diese Auffalligkeit war unwahrscheinlich, 
da sich bei ehemaligen Einwohnem Rosetos 
nach Umzug in eine andere Stadt die KHK- 
Inzidenz an die neue Umgebung anglich. 
Ebenfalls in den USA fanden sich zwischen 
den Staaten Nevada und Utah bei ahnlicher 



Bevolkerungsdichte unterschiedliche Halt- 
barkeit von Beziehungen und ein qualitativ 
sehr unterschiedliches soziales Netz und par- 
allel dazu eine drastische Differenz in der 
Haufigkeit von Koronarerkrankungen. Dies 
labt sich ebenfalls als Hinweis auf die bedeut- 
same Rolle sozialer Einflusse erklaren. 

Als letztes Beispiel fur die vielen unter- 
suchten sozialen Faktoren soil fiber die Be- 
deutung der Ehefrauen und interpersonaler 
Beziehungen berichtet werden, die Groen et 
al. (1968) und Medalie et al. (1973) in einer 
prospektiven Studie in Israel untersuchten. Ih- 
nen zufolge ist das grobere KHK-Risiko von 
Angehorigen der Unterschicht vor allem darin 
zu suchen, dab sie ein schlechteres soziales 
Netz mit geringerer sozialer Unterstutzung 
haben (Marmot, 1982; Schmidt et al., 1990). 

Es gibt unterschiedliche Versuche, die gro- 
be Zahl von Einflubfaktoren oder Auslosern 
zu systematisieren und in ein ubergeordnetes 
Konzept einzureihen. Dabei finden grund- 
satzlich die gleichen Merkmale Beriicksich- 
tigung, die in den vorangegangenen Ab- 
schnitten vorgestellt wurden. Lediglich die 
Einordnung und der jeweilige Stellenwert 
werden nicht immer gleich gesehen. Nur bei- 
spielhaft sollen drei bislang einflubreiche Hy- 
pothesengebaude vorgestellt werden. 

1965 fassen Groen und Mitarbeiter die 
Aspekte der krankheitsauslosenden Faktoren 
nach Untersuchungen mit ausfuhrlichen bio- 
graphischen Anamnesen von Herzinfarktpa- 
tienten in folgende Hypothese zusammen: 
Das Infarktgeschehen ist als Ergebnis des Zu- 
sammentreffens dreier Faktoren zu sehen: 
1 . spezifische, durch Erbfaktoren und indivi- 
duelle Erfahrung bestimmte Personlichkeits- 
merkmale, 2. Konfliktsituationen in Familie 
und Beruf, 3. personlichkeitsbedingte Weise 
der Reaktion auf diesen Konflikt. Menschen 
mit den beschriebenen Personlichkeitsmerk- 
malen allein werden keinen Herzinfarkt erlei- 
den. Verlauft z.B. ihr Dominanzstreben so, 
wie sie es sich wunschen (z. B. in der Familie), 
erhalten sie wenig Widerspruch, oder wird es 
gar honoriert (z. B. im Beruf), oder werden die 
resultierenden Gefuhle - auch um den Preis, 
dab andere Menschen oder Angehorige beein- 
trachtigt werden - ausgedriickt, wird es noch 
nicht zur Erkrankung kommen. Erst das Zu- 
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sammentreffen aller drei Faktoren, Person- 
lichkeit, zwischenmenschlicher Konflikt und 
Unterdruckung des Verhaltens, ruft die 
Krankheit hervor. 

Von Levi (1971) wurde der ProzeB der ko- 
ronaren Herzkrankheit im Zusammenhang 
mit Belastungssituationen in den Vorder- 
grund geriickt. Daher hat er in einem komple- 
xen kybernetischen System ein Strefikonzept 
zur Entstehung des Herzinfarktes ausgear- 
beitet. Er unterscheidet dabei eine Alarm- 
und Widerstandsphase und das eigentliche 
Adaptationssyndrom mit der krankheitsrele- 
vanten Erschopfungsphase. Mit dem Kon- 
zept des «psychosozialen StreB» verbindet er 
Angst vor geforderter Leistung und vor Ver- 
sagen, aber auch vor sich dahinter verbergen- 
dem Sicherheitsverlust und vor Entfrem- 
dung. Levi schlagt ein Modell vor, in dem die 
Erkrankung als das Ergebnis einer Reak- 
tionskette dargestellt wird: Ausgehend von 
sozialen Faktoren, Prozessen in der Familie, 
am Arbeitsplatz usw. erlebt und verarbeitet 
das Individuum diese Vorgange. Diese Ver- 
arbeitung ist durch psychobiologische Pro- 
gramme bestimmt - hierzu zahlen Einflusse 
des Lernens und fruhkindlicher Pragung. Es 
kommt bei entsprechenden sozialen Reizen 
in Auseinandersetzungen mit den psychobio- 
logischen Programmen zu StreBreaktionen, 
die mit der Krankheitsauslosung in direktem 
Zusammenhang stehen. Fur den Fall der 
koronaren Herzkrankheit bedeutet dies unter 
anderem die Aktivierung all jener Verhaltens- 
weisen unter Belastungsbedingungen, die zu 
den Risikofaktoren gerechnet werden rniis- 
sen. Ein erhohtes sympathisches Erregungs- 
niveau fiihrt zu einer verstarkten Katecho- 
laminausschuttung mit Blutdruckerhohung 
und intensivierter Lipolyse als Folgen. Zur 
«Bekampfung der Erregung» wird mog- 
licherweise der Nikotinkonsum oder die 
Kalorienzufuhr erhoht. Um mit den taglichen 
Belastungen fertig zu werden, wird korper- 
liche Betatigung auf ein Minimum reduziert. 

Eine andersartige Integration und Ordnung 
dieser Vielzahl von Risikofaktoren ist in 
dem Risikofaktorenmodell von SCHAFER und 
Blohmke (1977) unternommen worden. 
Darin werden aus epidemiologischen Stu- 



dien stammende genetische, biographische, 
soziale, psychische und somatische Daten in 
ihrem Zusammenwirken in der Genese der 
koronaren Herzkrankheit betrachtet. 

Diese Faktoren werden in acht Ebenen geordnet, de- 
ren unterste das Endereignis Myokardinfarkt bzw. 
Angina pectoris darstellt. Als unmittelbar dariiber 
(auf der 7.Ebene) angeordnete EinfluBfaktoren wer- 
den vasokonstriktorische Vorgange, myokardiale 
Stoffwechselprozesse und die Koronarsklerose ange- 
sehen. Letzte ist vor allem von Blutdruck, Lipiden, 
Blutzucker und Gerinnungsaktivitat (Ebene 6) ab- 
hangig. Diese Parameter sind einerseits durch vege- 
tative Regulationsvorgange, andererseits auch direkt 
von bestimmten Verhaltenweisen beeinfluBt. Dazu 
gehoren beispielsweise das Rauchen, bestimmtes EB- 
verhalten (Ubergewicht, Salzkonsum, Cholesterin) 
und Bewegungsmangel, die haufig nicht unabhangig 
voneinander auftreten (Ebene 5). Sie stellen vielfach 
einen groBen Teil des individuellen Antwortverhal- 
tens auf Belastungssituationen dar (Ebene 4). Dazu 
gehoren aber auch feindseliger Umgang mit anderen, 
Konkurrenzverhalten oder andere unter Typ Abereits 
erwahnte problematische Verhaltenweisen. Als be- 
stimmend fiir dieses Verhalten in Belastungssituatio- 
nen werden personenbezogene Variablen angesehen, 
wie etwa Angst, Aggressivitat, Unzufriedenheit oder 
Sorgen (Ebene 3). Die dariiber liegende Ebene 2 so- 
zialer EinfluBfaktoren (soziale Schicht, Beruf, sozia- 
ler Wandel, Mobilitat) wird dann lediglich von gene- 
tischen und allgemeinen Umweltfaktoren (Ebene 1) 
iiberformt. 

Hiermit ist also ein multifaktorielles und hier- 
archisches Krankheitsmodell zur Erklarung 
beschrieben. Auf diese Weise wird neben 
klassischen physiologischen Faktoren insbe- 
sondere auch die ganze Bandbreite psychoso- 
matischer hinflutigrbl.icn (vegetative Vorgan- 
ge, Emotionen, psychologische Variablen, 
psychosoziale Einflusse) beriicksichtigt und 
in ein pathogenetisch begriindbares Modell 
integriert. 



5. Psychotherapie 

Fiir die psychosomatische Therapie sollten 
primar- von sekundar- und tertiarpraventiven 
Zielen unterschieden werden. Dabei bezieht 
sich Primarpravention auf MaBnahmen zur 
Verhinderung, Sekundarpravention auf solche 
zu Schadensbegrenzung und Tertiarpraven- 
tion auf Minimierung der Folgen der Erkran- 
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kung. Neben den allseits gelaufigen Anderun- 
gen des Lebensstiles (mehr Bewegung, gesiin- 
dere Ernahrung, Verzicht auf Zigaretten) ist 
fur den Koronarpatienten von besonderer Be- 
deutung, seine Lebensziele zu uberdenken, 
Konfliktpotentiale aufzuspuren und seine Fa- 
higkeit zu verbessern, mit diesen Konflikten 
umzugehen, ohne sich dadurch in kardiovas- 
kulare Gefahren zu bringen. 

Generell bediirfen die Prevention, Therapie und Re- 
habilitation bei koronarer Herzkrankheit oder Myo- 
kardinfarkt der Beriicksichtigung psychosozialer 
Faktoren, wobei diese Verhaltensaspekte. Personlich- 
keitsmerkmale. Depression. Angst. Beziehungsdefi- 
zite. berufliche und biographische Faktoren ebenso 
einschlieBen soil wie unbewuBte Konflikte und Iden- 
titatsprobleme. Diese Faktoren werden jedoch haufig 
von Arzten ebensowenig wahrgenommen wie von 
den Patienten selbst und ihren Angehorigen. Dadurch 
wird eine angemessene Bearbeitung naturgemaB er- 
schwert. Selbst wenn psychosozialen Faktoren der 
Stellenwert eingeraumt wird, der ihnen neben rein so- 
matischen Faktoren zukommt, bedeutet die Vielzahl 
der Faktoren eine Uberforderung der Diagnostiker 
und Therapeuten. Zusatzlich erfordert die zeitliche 
Differenzierung in praklinische, Akut- und Rehabili- 
tationsphase die Beriicksichtigung unterschiedlicher 
Therapieziele. Dabei liegen ahnliche oder gleiche Be- 
ziehungs- oder Verhaltensmuster atiologisch zugrun- 
de und sind zu beriicksichtigen. So kann eine fur den 
Patienten initial indizierte «Ruhigstellung» ihn spater 
sozial isolieren und einen StreB darstellen. Anderer- 
seits kann in einer friihen Phase der Behandlung das 
ungefilterte Erleben der Umgebung auch einen StreB 
darstellen, wenngleich in dieser Situation die Reali- 
tatswahrnehmung besser verwirklicht sein mag. 

Bei einem grol.icn Teil der Infarkt-Patienten 
wird die psychische Verarbeitung des akuten 
Myokardinfarkts nach einem Schema be- 
schrieben, das die Aufeinanderfolge von 
Angst, Verleugnung und Depression postu- 
liert (Cassem u. Hackett, 1971). Im weiteren 
Verlauf reagieren die einzelnen Personen je- 
doch durchaus unterschiedlich. Der Versuch 
einer Klassifizierung dieser Verhaltensweisen 
fiihrte wiederholt zu einer Dreiteilung, die 
zwei Gruppen von problematischen Patienten 
einer unproblematischen («soziablen») ge- 
geniiberstellt. Bei den beiden ersten Gruppen 
werden «impulsiv-aggressive» und «regres- 
siv-angstliche» differenziert (Altmann-Herz 
et al„ 1983). 



5.1 Praklinische und Akutphase 

Das Verhalten des Patienten in der praklini- 
schen Phase ist von g roller Bedeutung: Arzt- 
liche Hilfe wird beispielsweise keineswegs 
von alien Koronarpatienten gleichermallen in 
Anspruch genommen. Selbst die Lebensbe- 
drohung dutch einen akuten Myokardinfarkt 
wird gelegentlich als «Befindlichkeitssto- 
rung» verbucht und der Arztbesuch auf die 
«nachste Gelegenheit» verschoben. Hierfur 
sind vermutlich mehrere Faktoren verant- 
wortlich zu machen. Wesentlich beteiligt sein 
diirfte die Bewertung von Krankheit all- 
gemein und besonders der erlebten Herz- 
krankheit. So wird es sich unterschiedlich 
auswirken, ob ein Patient die Krankheit bei- 
spielsweise als Strafe fur fritheres Verhalten 
au flal.it. darin ein Warnzeichen zur Umkehr 
sieht oder den Infarkt als «Ehrenzeichen» fur 
seinen geleisteten Arbeitseinsatz betrachtet. 
Dabei beschranken sich die Auswirkungen 
nicht allein auf das psychische Befinden als 
eine Dimension der Febensqualitat, sondern 
beeinflussen ebenso die Einstellung zu kor- 
perlicher Betatigung und die Befolgung arzt- 
licher Therapievorschlage. 

In der Akutphase gerat der Behandelnde da- 
bei in den moglichen Konflikt, sich dem Pa- 
tienten gegenitber iiberfursorglich oder re- 
striktiv zu verhalten (Dominian u. Dobson, 
1969, vgl. Kap.V.B.). Andererseits kann es 
in der Auseinandersetzung mit der leugnen- 
den Haltung des Patienten zu einer Kollision 
insofern kommen, als der Arzt den Patienten 
seiner Verleugnung zu frith und unangemes- 
sen berauben will. Die Angst der Kranken will 
einerseits erkannt und aufgefangen werden, 
andererseits fithrt ihre alleinige Beriicksichti- 
gung dazu, dab die im Sinne der langerfristi- 
gen Krankheitsverarbeitung ungunstigen 
Feugnungsprozesse - die zu Anfang sicher- 
lich notwendiger sind - unterstiitzt werden. 

Als Fosung wird vorgeschlagen, dali der 
Behandler hier mit eigenen Angsten liber Er- 
krankung oder zukiinftigen Tod «mit sich ins 
reine» kommen, diese bedenken und in die 
Handlung einbeziehen solle, ohne ihnen zu er- 
liegen oder sie gar zu verleugnen: Es geht also 
um eine geeignete Handhabung der Gegen- 
iibertragung. Hier wird der Behandler in sei- 
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ner Vorbildfunktion herausgestellt, was natiir- 
lich in bezug auf eine Erfahrung des eigenen 
Selbst nicht geringe Anforderungen stellt. 
Auch der Rat, den Patienten in den krank- 
heitsbedingt verstehbaren Abhangigkeitsbe- 
strebungen bei zugleich zu verzeichnender 
pseudounabhangiger Leugnung der Not part- 
nerschaftlich zu behandeln, klarend ihm hier 
zur Seite zu stehen, Schuldgefuhle und Angst 
ebenso wie seiner GroGenphantasie entsprin- 
gende Leugnungstendenzen abzupuffern, ist 
sicherlich idealistisch. Dies wird von vielen 
Arzten auf entsprechenden Stationen schon 
deshalb als unrealistisch angesehen, weil ih- 
nen der Mut und die Ermutigung zur Ausein- 
andersetzung mit eigenem Leid, gar eigenem 
Tod fehlt oder von den Vorgesetzten nicht vor- 
gelebt werden. 

In diesem Zusammenhang sind Gruppen- 
prozesse innerhalb der Krankenhaushierar- 
chie zu berucksichtigen. Sie konnen sowohl in 
Richtung auf eine Offenheit als auch eine Re- 
striktion bei Auseinandersetzungen verlaufen 
und sind fast immer fur das jeweilige Klinik- 
kollektiv charakteristisch. Zum Beispiel 
konnen Ansichten oder Verbesserungsvor- 
schlage, aber auch Kritik und Beschwerden 
von Mitarbeitern gefordert werden, wenn fiber 
hierarchische Grenzen hinweg jedes Mitglied 
des Teams gleichermaBen ernst genommen 
und respektiert wird. Entsprechend wird sich 
die Bereitschaft zur Zusammenarbeit in der 
Betreuung der Patienten, zur gegenseitigen 
Unterstutzung und zur Kompensation von 
unvermeidlichen Fehlern anderer deutlicher 
auspragen. Dies tragt wieder zur Zufriedenheit 
mit dem Arbeitsklima insgesamt und zur Be- 
ziehungsgestaltung mit den Patienten bei. So 
setzen diese Gruppenprozesse dem einzelnen 
Arzt, der Schwester oder dem Pfleger Grenzen 
und Spielraume der Auseinandersetzung mit 
der Beziehung zum Kranken (Meyer, 1986). 
Die Kenntnis dieser Zusammenhange hilft 
haufig, die so gesteckten Grenzen etwas zu er- 
weitem oder zumindest, sie besser zu ertragen. 

Angesichts der beschriebenen Schwierig- 
keiten, «kleine Psychotherapie» in die tagli- 
che diagnostische und therapeutische Arbeit 
mit KHK-Kranken und Myokardkranken ein- 
zubauen, ist es um so mehr eine Aufgabe nie- 
dergelassener Arzte und Klinikarzte, dies mit 



Hilfe vertiefter psychosozialer Kompetenz, 
die beispielsweise durch BALINT-Gruppen, 
Teamsupervision und psychosomatische Li- 
aisontatigkeit erworben wurde, in die Tat um- 
zusetzen. 



5.2 Rehabilitations phase 

Unter dem Eindruck der wichtigen Ergebnis- 
se der Framingham-Studie (Kannel et al., 
1964) gewann die Praventivmedizin im Be- 
reich der Kardiologie in den Folgejahren 
zunehmend an Bedeutung. Dabei wurden pri- 
marpraventiv gesicherte Faktoren in sekun- 
dar- und tertiarpraventive Konzepte ohne eine 
empirische Fundierung ubernommen. Dies 
wird als ein wichtiger Punkt der Kritik an re- 
habilitativen Mail nah men in diesem Bereich 
angesehen. 

Ein wesentliches Element aller Rehabilita- 
tionskonzepte stellt die korperliche Aktivie- 
rung dar. Die Entwicklung ging dabei fiber die 
Friihmobilisation im Akutkrankenhaus zur 
Fruhrehabilitation mit Betonung einer Bewe- 
gungstherapie in der Rehabilitationsklinik im 
AnschluB an die Akutkrankenhaus-Phase. 
Dieses Konzept findet gegenwartig eine Fort- 
setzung in der Durchfiihrung ambulanter 
Herzgruppen. Die Bewegungstherapie wird in 
der Regel durch psychotherapeutische MaB- 
nahmen erganzt (Langosch, 1989). 

Ein wichtiges, bislang selten thematisiertes 
Gefahrdungspotential tiblicher Bewegungs- 
therapieprogramme besteht in einer unge- 
wollten Verstarkung genau des Verhaltens, 
das auch bei der Infarktgenese als relevant 
diskutiert wird. C. Halhuber (1980) sowie 
Kollenbaum und Prange-Morgenstern 
(1986) weisen auf die Neigung der Koronar- 
kranken hin, ihre Leistungsmotivation auf be- 
wegungstherapeutische Aktivitat in ahnlich 
iibermotivierter Intensitat zu iibertragen wie 
auf andere Bereiche zuvor. Auf diese Weise 
wird die Bewegungstherapie oft zu einem 
Vehikel fur koronargefahrdende Verhaltens- 
weisen. Zusatzlich ist bei den Koronarpatien- 
ten zu bedenken, da!3 hier vermutlich das 
bekannte Verhaltensmuster angesprochen 
wird, namlich extreme Leistung um den Lohn 
sozialer Anerkennung zu erbringen. Bedenkt 
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man den Modellcharakter des Arztes, lieBe 
sich in Analogic zu Arlow ( 1945) fast sagen, 
«der Kranke paradiert in dem zu weiten 
Mantel seines Arztes». 

Ein Ausweg ergibt sich aus der Beriicksich- 
tigung der von Eliot (1979) beschriebenen 
Ziele kardiologischer Rehabilitation: 

1 . Annahme der Krankheit, 

2. Informationsgewinnung, 

3. emotionale Unterstutzung, 

4. Erhohung der Patienten-Compliance und 

5. bestmogliche Funktionsausbildung. 

Dies wurde in einem umfassenden Rehabili- 
tationskonzept erstmals in einem Modellver- 
such als «Rehabilitationskonzept Holm» (vgl. 
Kollenbaum, 1990) aufgegriffen: Hier wird 
dosierte und kontrollierte Bewegungstherapie 
in Kombination mit einem psychotherapeuti- 
schen Gruppenprogramm angewandt, um 
eigene Moglichkeiten zu erkennen und eigene 
Spielraume zu nutzen. Im Verlaufe einer 
langer durchgefuhrten Bewegungstherapie- 
Gruppe ist es so moglich, wahrend der 
Bewegungstherapie leicht auftretende Kon- 
kurrenzsituationen gezielt zu berucksichti- 
gen, um neu erlerntes Verhalten gegeniiber 
vermeintlichen Konkurrenten zu festigen. 
Durch eine intensive interozeptive Schulung 
sollen die Patienten zusatzlich in die Lage ver- 
setzt werden, eigene korperliche Belastung 
zunehmend sicher zu erkennen und auf die ei- 
gene momentane Belastbarkeit abzustimmen. 
Erst eine sichere Wahrnehmung I a lit iiber- 
haupt einen eigenverantwortlichen Umgang 
mit korperlichem Training zu. Die Vorstel- 
lung, die sich mit diesem Training verkniipft, 
geht daruber hinaus von einer Generali sierung 
eines Verhaltensstiles aus, der das Akzeptie- 
ren von (Leistungs-)Grenzen betont. 

Entspannungsverfahren sind ein wichtiger 
Bestandteil fast aller Angebote in deutschen 
Rehabilitationskliniken. Vorwiegend kom- 
men Autogenes Training und Progressive 
Muskelrelaxation nach Jacobson zum Ein- 
satz, die sich grundsatzlich in der Wirkung 
nicht unterscheiden. Haufig wird ein Ent- 
spannungsverfahren in ein Therapiepro- 
gramm eingebettet, in dem konflikthaftes 
und im Sinne von Risikofaktoren ungunsti- 
ges Verhalten thematisiert und bearbeitet 



werden kann. Entspannung dient dabei hau- 
fig auch als ein Instrument zur Herstellung 



einer hilfreichen Gruppenkohasion und einer 
tragfahigen Therapeut-Patient-Beziehung. 

5.3 Nachweisbare Effekte 

psychotherapeutischer Interventionen 

Friedman et al. (1985) gelang in einer kon- 
trollierten Studie eine Reduzierung des Typ- 
A-Verhaltens. Die Zahl koronarer Kompli- 
kationen konnte nach einem Jahr bei 
erfolgreichen Absolventen auf ein Viertel 
reduziert werden. Nach drei Jahren lagen die 
Komplikationen immer noch um 50 Prozent 
unter denen der Kontrollpatienten. 

Das eindrucksvollste Beispiel der Wirk- 
samkeit psychotherapeutischer M alt n ah men 
auf den Verlauf der koronaren Herzkrankheit 
stellt die herausragende Studie einer For- 
schergruppe aus San Francisco dar (Ornish et 
al. 1990). Bei bereits bestehender KHK konn- 
te in einer prospektiven Studie ein koronar- 
angiographisch gesicherter, statistisch signi- 
fikanter Ruckgang der Stenosen ein Jahr nach 
einer gruppentherapeutischen Betreuung 
beobachtet werden, wahrend bei Kontroll- 
personen eine Zunahme zu verzeichnen war. 
Die Interventionsgruppe hatte zudem einen 
bedeutsamen Ruckgang pektanginoser Be- 
schwerden und eine Zunahme der korper- 
lichen Belastbarkeit zu verzeichnen, wahrend 
die Kontrollgruppe in beiden Parametern eine 
Verschlechterung hinnehmen mulJte. Ent- 
scheidend fur den Therapieerfolg war, da It es 
gelang, Patienten zu einer uberdauernden An- 
derung ihres Lebenss tiles zu motivieren. Die 
Intervention umfaltte eine vegetarische Diat 
mit niedrigem Fettgehalt, ein gezieltes Be- 
wegungstherapie- sowie ein Nikotinentwoh- 
nungsprogramm und ein Gruppenprogramm 
inklusive S t r e It - M a n a g e m e n t - T r a i n i n g . Die- 
ses Training bestand im wesentlichen aus der 
Vermittlung von Techniken zur Entspannung 
und von Fertigkeiten, Gefuhle mitteilen zu 
konnen. Die Kombination dieser Maltn ah men 
diirfte die oben beschriebenen Veranderungen 
bewirkt haben, die nach klassischen Vorstel- 




A. 3 Koronare Herzkrankheit und Herzinfarkt 211 



lungen bisher kaum denkbar waren. Die 
Bestatigung dieser Befunde durch weitere 
Evaluationsstudien ist ein dringendes Anlie- 
gen psychosomatischer Forschung. 
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A.4 Herzchirurgie 

Gisela Huse-Kleinstoll und Hubert Speidel 



1. Einleitung 

Die Herzchirurgie hat in den letzten 30 Jahren 
eine rasante Entwicklung durchgemacht, wel- 
che einerseits durch eine Senkung der Morta- 
litat von anfanglich 30 Prozent auf weniger als 
fiinf Prozent gepragt ist, andererseits durch 
eine starke Ausweitung der Operationskapa- 
zitaten und der Moglichkeit, die Operati- 
onsindikationen zu erweitern und immer alte- 
re Patienten zu operieren. In den letzten 20 
Jahren ist das Operationsalter fur Patienten 
mit koronarer Herzkrankheit im Mitt el um 10 
Jahre auf 65 Jahre und fur Patienten mit Herz- 
klappenerkrankungen um 5 Jahre auf 54 Jahre 
gestiegen (Willner, 1992). 

Die Operation am offenen Herzen bigt auch 
bei sehr sorgfaltiger Planung und Durchfuh- 
rung korperliche und seelische Risiken, die in 
der Grundkrankheit, in den besonderen Um- 
standen der Operation mit der Herz-Lungen- 
Maschine und in der emotionalen Bedeutung 
des Organs «Herz» liegen. Das «Herz als Sitz 
der Seele», der «Herzschmerz als Ausdruck 
von Todesangst und -sehnsucht», solche Me- 
taphern beschreiben, wie sehr das Herz mit 
Vorstellungen von Leben und Tod verknupft 
ist. SchlieBlich ist zu bedenken, daG durch die 
Operation bei gut 90 Prozent der Operierten 
die Funktion und die Lebensqualitat zwar ver- 
bessert werden, die kardiale Grunderkran- 
kung und ein Teil ihrer Komplikationen aber 
auch postoperativ bestehen bleiben und sich 



mehr oder weniger begrenzend auf die Lei- 
stungsfahigkeit auswirken. 



2. Epidemiologie 

Im Jahre 1990 wurden in der BRD 44364 Menschen 
am Herzen in 46 Zentren operiert. 87,4 Prozent aller 
Herzoperationen wurden mit Hilfe der Herz-Lungen- 
Maschine durchgefiihrt. Patienten mit koronarer 
Herzkrankheit bildeten die groBte Diagnosegruppe 
mit 67,4 Prozent. 

Die Mortalitat bei Klappenoperationen liegt im Mittel 
bei 4,7 Prozent. Bei Doppelklappenersatz erhoht sich 
die Mortalitat auf 8,8 Prozent und bei Dreifach- 
klappenersatz auf 13,8 Prozent. Die Mortalitat ko- 
ronarchirurgischer Eingriffe mit der Herz-Lungen- 
Maschine wil'd mit 3,3 Prozent angegeben, die der 
Korrektur kongenitaler Herzfehler mit 6,5 Prozent. 
Operationen angeborener Herzfehler ohne Herz-Lun- 
gen-Maschine haben eine Mortalitat von 2,2 Prozent. 
13,4 Prozent der herzoperierten Patienten sind alter 
als 70 Jahre, 2,6 Prozent jiinger als ein Jahr (Kalmar 
u. Irrgang, 1991). 



3. Psychische Storungen 

Herzkranke Patienten warten zum Teil lange 
auf eine Operation. Die Wartezeit ist abhangig 
von den vorhandenen Operationskapazitaten 
und innerhalb dieser von der Dringlichkeit der 
Operation, d.h. vom Stadium der klinischen 
Insuffizienz, von der Gefahr eines Reinfark- 
tes, dem AusmaB der Angina pectoris. In den 
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letzten Jahren haben sich die Wartezeiten und 
damit die Zeiten der Ambivalenz (Notwendig- 
keit der Operation einerseits und Angst vor 
der Operation andererseits) und Operations- 
entscheidung fur die Patienten deutlich ver- 
kurzt. Wichtig ist, dab der Patient eine eigene 
positive Operationsmotivation entwickelt. 
Schon Bakst et al. (1966) beschreiben aus 
psychotherapeutischer Sicht praoperativ drei 
Gruppen von Problempatienten: depressive, 
bewubt oder unbewubt suizidale Patienten, 
Patienten mit akuten und chronischen 
Angstreaktionen sowie Patienten, deren kar- 
diale Symptome eher gering, aber stark psy- 
chisch uberlagert sind. Alle diese Patienten 
brauchen praoperativ psychotherapeutische 
Unterstutzung. Neuere Untersuchungen zei- 
gen, dab Patienten, die sich vor der Operation 
als emotional instabil, angstlich, schlecht ge- 
stimmt, mit starkeren vegetativen Storungen 
und einem Gefiihl negativer sozialer Reso- 
nanz darstellen, auch im postoperativen Ver- 
lauf eine schlechtere Rehabilitation haben 
(Boll u. Speidel, 1993). 

Postoperative psychische Storungen wur- 
den erstmals 1954 von Fox et al. berichtet. 
Unter dem Namen «post-cardiac surgery 
delirium» oder «postcardiotomy delirium» 
wird der Eindruck eines einheitlichen post- 
operativen psychischen Syndroms vermittelt. 
Seit Ende der sechziger Jahre werden die post- 
operativen psychischen Storungen in unter- 
schiedliche postoperative Psychosyndrome 
differenziert (Kimball, 1969; Gotze, 1980). 
Mittlerweile sind diese Storungen in den USA 
und Europa durch eine Reihe von Arbeits- 
gruppen nach einem gemeinsamen Standard 
untersucht worden (Rodewald u. Willner, 
1990). 

Die Gesamtheit aller frUh-postoperativen 
psychischen Storungen werden mit 40 bis 50 
Prozent angegeben. Eigene Untersuchungen 
ergaben einen Prozentzatz von 51 Prozent. Sie 
teilten sich wie folgt auf: Vier Prozent der Pa- 
tienten hatten postoperativ ein delirantes Syn- 
drom, die grade Mehrheit (33 %) hatte leichte 
psychoorganische Storungen, vier Prozent 
hatten schwere psychoorganische Storungen, 
neun Prozent ein paranoid-halluzinatorisches 
Syndrom. Wahrend die psychoorganischen 
Storungen direkt nach der Operation zu beob- 



achten sind, treten paranoid-halluzinatorische 
Symptome nach einem symptomfreien Inter- 
vall verstarkt am zweiten und dritten postope- 
rativen Tag auf (Gotze, 1980; Gotze et al., 
1990). 

Strenge (1990) untersuchte die neurologi- 
schen Veranderungen zwei bis drei Tage nach 
koronaren Bypassoperationen. Bei 5 1 Prozent 
der Operierten fand er friihpostoperativ neu- 
rologische Veranderungen im Vergleich zum 
praoperativen Befund. Patienten, die Herz- 
Kreislauf-Probleme in der Anamnese hatten, 
waren haufiger auffallig. Ein Teil der neuro- 
logischen Befunde bildete sich ganz oder teil- 
weise wahrend der ersten postoperativen Wo- 
che zuriick. Newman et al. (1990) fuhrten 
neuropsychologische Funktionstests mit Pa- 
tienten vor und nach koronarchirurgischen 
Eingriffen durch. Acht Tage nach der Opera- 
tion hatten 73 Prozent der Patienten schlech- 
tere Ergebnisse als vor der Operation. Acht 
Wochen postoperativ war noch bei 37 Prozent 
eine Verschlechterung nachweisbar. Diese 
besserte sich nicht mehr wesentlich in den 
zwolf Monaten nach der Operation. Kognitiv 
gestorte Patienten haben mehr Angst und De- 
pressivitat im Vergleich zu Patienten ohne 
Einschrankungen (Newman, 1992). 

Die friihen postoperativen psychischen und 
neuropsychologischen Storungen sind multi- 
faktoriell bedingt. Sie sind geschlechtsunab- 
hangig, aber nicht unabhangig vom Alter der 
Patienten. Unauffallige Patienten sind im 
Schnitt fiinf Jahre jiinger als auffallige. Pa- 
tienten mit psychoorganischen Storungen 
sind alter als Patienten mit Angstsyndromen 
(Dahme et al., 1982). Strenge (1990) be- 
schreibt ebenfalls eine altersabhangige Hau- 
figkeit neuropsychologischer Funktionssto- 
rungen nach Bypassoperationen. 

Obwohl die Haufigkeit postoperativer psy- 
chischer Storungen gleich haufig bei Patienten 
mit Klappenoperationen und koronarchirur- 
gischen Eingriffen sind, gibt es mebbare Un- 
terschiede innerhalb der Diagnosegruppen. 
Patienten mit Ersatz der Aortenklappe haben 
mehr, aber leichtere Storungen, wahrend Pa- 
tienten mit Mitralklappenersatz schwerere 
psychische Storungen haben. Delirante Syn- 
drome scheinen vor allem bei Herzklappen- 
ersatz vorzukommen (Dahme et al., 1982). 
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Die Operation mit der Herz-Lungen-Maschine ist 
trotz klinischer und technischer Fortschritte mit zahl- 
reichen Risiken fiir das ZNS behaftet. Eine Ftille 
unterschiedlicher Faktoren wie Silikonpartikel, Edel- 
stahlteilchen, Sterilisationsmittel (Formalin oder 
Athylenoxid) oder PVC-Material konnen an sich 
oder iiber toxische Reaktionen in Verbindung mit 
dem Blutkontakt wahrend der Perfusion zu Mi- 
kroembolien irn Zentralnervensystem wie in anderen 
Organen fiihren. Gasblaschen, Ausflockungen von 
Perfusionszusatzen, Mikro- und Makroluftembolien 
konnen ebenfalls zu multiplen intraoperativen, zen- 
tralen Mikrolasionen fiihren. Weitere potentielle zen- 
tralnervose Risiken sind niedrige arterielle. hohe zen- 
tralvenose Drucke, extreme Blutverdiinnung und 
Thrombozytenaggregate (Longmore, 1980). Funk- 
tionelle Beeintrachtigungen des ZNS entstehen 
schlieBlich auch durch Veranderungen im Wasser- 
und Elektrolythaushalt durch die Blutverdiinnung 
wahrend der Perfusion. Die Lange der Perfusionszeit, 
der Typ der Herz-Lungen-Maschine und der ver- 
wandten arteriellen Filter haben ebenfalls einen Ein- 
fluB auf die Haufigkeit neuropsychologischer Sto- 
rungen (Rodewald et al., 1990). 

Unabhangig von den korperlichen Einflussen 
auf das Zentralnervensystem ist die seelische 
Bewaltigung einer Herzoperation sehr kom- 
plex. Fiir viele Patienten ist die Situation ex- 
tremer Abhangigkeit , beispielsweise von Arz- 
ten und Pflegepersonal, nur schwer zu 
ertragen, insbesondere fiir diejenigen, die 
auch sonst im Leben versuchen, Angste durch 
aktiv kontrollierendes Verhalten zu vermin- 
dern. Zahlreiche Autoren fanden heraus, dab 
Patienten mit dominanten Personlichkeits- 
merkmalen haufiger friihpostoperativ delirant 
wurden (Heller u. Kornfeld, 1986; Levine 
et al., 1987; Gotze et al., 1990). Andere Au- 
toren beschreiben Patienten mit postoperati- 
ven psychischen Komplikationen als bereits 
vor der Operation rigider, verschlossener und 
beziehungsloser (Tienari et al., 1984). 

Angst und Depression im Vorfeld der Ope- 
ration als Zeichen einer instabilen Angstab- 
wehr und starker individueller Belastung sind 
Risikofaktoren fiir postoperative Storungen 
(Gotze et al. in Willner u. Rodewald, 
1990). Patienten, die im Vorfeld der Operation 
hohere Angstwerte hatten, waren besorgter im 
Hinblick auf ihre korperliche Gesundheit. 
Diese Patienten zeigten auch spatpostoperativ 
hohere Angst- und Depressions werte. Umge- 
kehrt entwickeln Patienten, die im Vorfeld der 
Operation mehr Vertrauen in ihre Arzte haben. 



vergleichsweise weniger psychopathologi- 
sche Symptome. Sie sind weniger besorgt und 
nehmen leichter arztlichen Rat und medizini- 
sche Hilfe an (Strauss et al., 1990). 

Eine besondere Form postoperativer Depression wird 
als «Survivor Syndrome» (Uberlebenssyndrom) be- 
zeichnet. Diese Patienten hatten nicht erwartet, die 
Operation zu iiberleben. Nach der Operation waren 
sie haufig mit dem Tod nahestehender Personen be- 
schaftigt. Die Depression kann bei diesen Patienten 
als Folge von Schuldgefiihlen verstanden werden: 
Mit der unbewuBten Annahme, daB nur einer iiber- 
leben konne, glauben sie, indirekt den Tod des 
anderen verschuldet zu haben. Andere Patienten be- 
richten iiber Phantasien von Wiedergeburt . Sie haben 
die Vorstellung, daB sie wahrend der Operation mit 
dem Ausschalten ihrer Herzfunktion gestorben sind 
(Blacher, 1982; Blacher u. Cleveland, 1980). 
Diese Wiedergeburtsphantasien driicken sich auch 
darin aus, daB einige Patienten den Operationstag als 
Geburtstag feiern. Ein Kollege iibertrug diese Phanta- 
sie auf eine nach seiner Operation geborene Tochter, 
die er bewuBt Renate (die Wiedergeborene) nannte. 



4. Prognose 

Unterschiedliche Phasen im postoperativen 
Verlauf der Operation erfordern unterschied- 
liche Formen der Anpassung. Levine et al. 
(1987) konnten zeigen, dab Patienten, die ihre 
Angst verleugneten, weniger Zeit in der Inten- 
sivstation verbrachten und wahrend ihres 
stationaren Aufenthaltes weniger Zeichen 
kardialer Dekompensation hatten. Im langfri- 
stigen Verlauf dagegen waren sie schlechter 
angepabt als Patienten, die ihre Angst nicht 
verleugneten. Durch Verleugnung labt sich 
die Angst immer dann gefahrlos abwehren, 
wenn eine intensive Betreuung realitatsge- 
rechtes Verhalten garantiert. Langfristig aber 
miissen die Patienten diese Realitatsanpas- 
sungen selbst vollbringen, und erfahrungsge- 
mab gelingt dies Patienten mit starken Ver- 
leugnungstendenzen schlechter. Sie halten 
sich weniger an medizinische Verordnungen 
und benotigen langere stationare Wiederauf- 
nahmen. 

Wahrend Dominanz als Personlichkeitsei- 
genschaft zum Risikofaktor fiir friihpostope- 
rative psychische Storungen wird, ist fehlende 
Dominanz ein Merkmal der passiv-abhangi- 
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gen Risikogruppe spatpostoperativer Wieder- 
eingliederung (Boll u. Speidel, 1993). 

Die unterschiedlichen gesundheitspolitischen Bedin- 
gungen in unterschiedlichen Landern sowie der per- 
sonliche und allgemeine psychosoziale Hintergrund 
sind fur unterschiedliche Gipfel, z. B. in der Angst- 
und Depressionsmessung, verantwortlich. So hat sich 
innerhalb einer internationalen Vergleichstudie zei- 
gen lassen, daG in einer deutschen Stichprobe die 
Angstwerte in testpsychologischen Untersuchungen 
am Ende der stationaren Zeit im Durchschnitt nied- 
riger waren als bei auslandischen (u. a. amerikani- 
schen) Patienten. Dieser Befund ist am ehesten damit 
erklarbar, daG in den anderen Landern Patienten nach 
dem stationaren Aufenthalt unmittelbar den Belastun- 
gen ihres familiaren und beruflichen Lebens ausge- 
setzt sind. wahrend deutsche Patienten zunachst das 
Moratorium einer stationaren Rehabilitationsbehand- 
lung erleben (Speidel, 1990). 

Die psychischen Storungen im postoperativen 
Verlauf haben eine groBe Bedeutung fur die 
Rehabilitation. Die Beziehungen zwischen 
praoperativen und spatpostoperativen psy- 
chischen Storungen sind enger als zwischen 
praoperativen und fruhpostoperativen Sto- 
rungen (Speidel et al., 1982). Verschiedene 
Untersucher kommen ubereinstimmend zu 
dem Ergebnis, dal3 etwa ein Viertel der Patien- 
ten im psychosozialen Bereich spatpostopera- 
tiv schlecht angepal.it ist (Heller et al., 1982; 
Strauss et al., 1990) Da dies z. B. auch dem 
Anteil chronischer Schmerzpatienten nach 
Bandscheibenoperationen entspricht (Hasen- 
bring, 1992), scheint es sich nicht um ein spe- 
zifisch herzchirurgisches Phanomen zu han- 
deln. Diese Risikogruppe zeigt bereits im 
Vorfeld der Operation deutliche Zeichen 
psychischer und vegetativer Anspannung bei 
nichtdominantem, passiv-abhangigem Ver- 
halten ohne die Fahigkeit, sich in Belastungs- 
situationen aktiv schiitzen zu konnen (Boll 
u. Speidel, 1993). 

Der chirurgische Eingriff hat bei alteren Pa- 
tienten und bei Patienten mit langen Herz- 
Lungen-Maschinen- und Operationszeiten 
langfristige Auswirkungen auf die geistige 
Tatigkeit. 35 Prozent der neuropsychologi- 
schen Symptome nach koronarchirurgischen 
Eingriffen uberdauern nach Newman et al. 
(1990) ein Jahr. Besonders Patienten, die aka- 
demische Berufe haben, klagen drei bis fiinf 
Jahre nach der Operation vermehrt iiber Kon- 



zentrations- und Gedachtnisstorungen sowie 
sehr schnelle Ermudbarkeit in der beruflichen 
Tatigkeit. 

Bemerkenswert ist, dal3 man sowohl mit 
klinischen als auch mit testpsychologischen 
Mitteln die frith- und spatpostoperative Mor- 
talitat vorhersagen kann. Die erste Untersu- 
chung dazu stammt von Kimball (1969), der 
38 Patienten praoperativ und bis zu 15 Monate 
postoperativ untersucht hatte. Die Patienten 
teilte er in vier klinische Gruppen ein («ange- 
pa6t», «symbiotisch», «angstlich» und «de- 
pressiv»). Nach Ablauf der Beobachtungszeit 
fand er bei den als angstlich Eingestuften eine 
25prozentige, bei den als depressiv Beurteil- 
ten eine 75prozentige Mortalitat. 

Mit Hilfe eines psychometrischen Funktionstests, 
dem CLAT (Conceptual Level Analogy Test), konnte 
Willner (1990) die Mortalitat in der postoperativen 
Krankenhausphase vorhersagen. Willner und Rabi- 
ner (1982) hatten friiher mit demselben Test die 
Funf-Jahres-Uberlebenszeit gut vorhersagen konnen. 



5. Beratung und Psychotherapie 

Die Wichtigkeit der Operationsvorgesprache 
von Chirurg und Anasthesist konnte wieder- 
holt nachgewiesen werden. Trager et al. 
(1982) finden eine deutliche Reduktion der 
praoperativen Nervositat und Depressivitat 
nach diesen Gesprachen, wobei beide Gespra- 
che zusammen effektiver sind als lediglich 
das Gesprach mit dem Chirurgen oder mit 
dem Anasthesisten allein. Besonders Patien- 
ten, die ihre Angst nicht verleugnen, bedurfen 
zur Reduktion ihrer praoperativen Angst die- 
ser Gesprache. 

Bei Patienten mit koronaren Bypassopera- 
tionen konnte gezeigt werden, dal3 praopera- 
tive Informationsgesprache Angst reduzieren, 
weil sie dem Patienten mehr Kontrollmog- 
lichkeiten geben. Patienten, die auf diese Wei- 
se gut vorbereitet waren, hatten postoperativ 
bessere korperliche und seelische Verlaufe; 
z. B. waren ihre Blutdruckwerte weniger er- 
hoht (Anderson, 1987). 

Trotz zahlreicher Hinweise auf die Bedeu- 
tung psychotherapeutischer Interventionen, 
insbesondere aus der Liaisonpsychiatrie, gibt 
es wenig systematische Forschungsergeb- 
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nisse zur Auswirkung perioperativer Bera- 
tung und Therapie der Patienten (Heller u. 
Kornfeld, 1986; Kimball, 1982). In einer 
amerikanischen Untersuchung konnten Pimm 
und Jude (1990) vor der Operation sowie drei 
Monate und drei Jahre nach der Operation 
eine signifikante Reduktion klinischer De- 
pressionen durch praoperative Beratungsge- 
sprache nachweisen. Die Halfte von 104 Ko- 
ronarpatienten erhielt eine vorbereitende 
praoperative Beratung und acht Wochen nach 
Entlassung wochentliche Beratungsgesprache 
unter Einbeziehung der Partner und Familie, 
bei Bedarf auch im Hause der Patienten. Wah- 
rend die Anzahl der Depressionen, gemessen 
mit der BECK-Depressionsskala, postoperativ 
in der Kontrollgruppe standig zunahm, ging 
sie in der Gruppe mit Beratungsgesprachen 
standig zuriick und hatte drei Jahre nach der 
Operation die niedrigsten Werte. Selbst wenn 
die Beratung durch ein Buch erfolgte, war ein 
positiver Effekt im Vergleich zur Kontroll- 
gruppe nachzuweisen (vgl. Abb. 1). 

Auch Nebenergebnisse empirischer For- 
schung zeigen eine deutliche Reduktion post- 
operativer psychischer Storungen bei unter- 
suchten Patienten im Vergleich zu nicht 
untersuchten (Heller u. Kornfeld, 1986; 
Meffert et al., 1990). Diese Befunde bewei- 




□ Before Surgery 



□ 3 Months After Surgery 
■ 3 Years After Surgery 

Abbildung 1: Klinisch depressive Patienten praoperativ, 
3 Monate und 3 Jahre postoperativ in Prozent. Aus: Pimm 
JB, Jude JR (1990). 



sen, dab verstandnisvolle Gesprache, selbst 
wenn sie uberwiegend diagnostische Ziele 
verfolgen, Patienten vor psychischen und 
funktionellen Storungen schutzen. 

Im friihen postoperativen Stadium sind 
haufige, kurze Kontakte hilfreich (Kimball, 
1982). Spezielle Probleme, die sich aus der 
besonderen Situation des einzelnen ergeben 
und von schweren Depressionen gefolgt sind, 
brauchen spezifische psychotherapeutische 
Mitbehandlung. 

Die langfristige korperliche und berufliche 
Rehabilitation ist abhangig vom Alter der 
Patienten, vom Arbeitsmarkt, von Fehl- 
einschatzungen der Amtsarzte und von 
hypochondrischen Angsten. Vor der Opera- 
tion waren in einer Hamburger Untersuchung 
20 Prozent der Patienten berentet, nach der 
Operation 45 Prozent; umgekehrt waren 
vorher 75 Prozent beschaftigt und hinterher 
41 Prozent (Meffert et al., 1990). 

Es gibt ubereinstimmende Ergebnisse da- 
hingehend, dab etwa ein Viertel der Patienten 
schon praoperativ angstlich, depressiv und 
passiv ist. Sie zeigen langfristig eine schlechte 
psychische Anpassung (Heller u. Kornfeld, 
1986; Gotze et al., 1990; Boll u. Speidel, 
1993). Diese Risikogruppe ist die eigentliche 
Zielgruppe fur langfristige Beratung und Psy- 
chotherapie. Haufig sind es einfache Proble- 
me, die leicht geklart werden konnten, bevor 
sie zu einem groben Problem heranwachsen. 
Gerade bei angstlich-hypochondrischen Pa- 
tienten ist eine gute Vorbereitung auf das, was 
sie nach der Operation erwartet, wichtig, weil 
es die hypochondrische Verarbeitung der 
Operationsfolgen, besonders der Herzrhyth- 
musstorungen, verhindern und damit die Re- 
habilitation fordern hilft. 

Selbst kurze Beratungsprogramme (sechs 
Sitzungen) konnten im langfristigen postope- 
rativen Verlauf Patienten helfen, ihre Risiko- 
faktoren fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen ab- 
zubauen und den Umgang mit der Angst zu 
verbessern (Kollner u. Kirchhoff, 1989). 
Die Familie und besonders der Ehepartner ha- 
ben fur das Wohlbefinden des Herzoperierten 
eine grobe Bedeutung. Eine Untersuchung von 
G. Dahme et al. (1980) betont den negativen 
Einflub hoher Leistungserwartungen des Ehe- 
partners fur den Rehabilitationsverlauf. 
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Untersuchungen zum postoperativen Ver- 
lauf ergaben, dab die behandelnden Kardio- 
logen die kardialen Beschwerden weniger 
gravierend einschatzten als die Patienten 
selbst. Hier wird deutlich, dab es in der Beur- 
teilung der Beschwerden leicht zu Mibver- 
standnissen zwischen Arzt und Patienten 
kommen kann. Diskrepanzen zwischen sub- 
jektivem Befinden und objektivem Befund 
sind deshalb bedeutsam, weil sich fur die 
spatere psychosoziale Entwicklung psycholo- 
gische Aspekte als besonders wichtig erwie- 
sen haben, wichtiger als etwa kardiologische 
(Boll u. Speidel, 1993). Hier konnte ein In- 
formations-und Beratungsangebot ansetzen. 
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A.5 Herztransplantation 

Hans-Werner Kunsebeck 



1. Epidemiologische Aspekte 

Die orthotope Herztransplantation, d. h. die 
Implantation eines Spenderorgans an der Stel- 
le des kranken Herzens, hat sich seit ihren 
experimentellen Anfangen im Jahre 1967 ins- 
besondere durch die Entwicklung neuer im- 
munsuppressiver Medikamente seit Mitte der 
achtziger Jahre zu einer akzeptierten Behand- 
lungsmethode bei terminalen Herzerkrankun- 
gen entwickelt. Weltweit wurden bis Ende 
1993 mehr als 25000 Herztransplantationen 
durchgefuhrt. Die Zahl der pro Jahr transplan- 
tierten Herzen verdreifachte sich von etwa 
1 100 im Jahr 1985 auf mehr als 3500 im Jahr 
1990, ist jedoch seitdem etwas rucklaufig 
(vgl. Hosenpud et al., 1994). Auch in der 
Bundesrepublik ging die Zahl der Herztrans- 
plantationen von 555 im Jahr 1991 vor allem 
aufgrund einer rucklaufigen Organspendebe- 
reitschaft auf 505 im Jahr 1993 zuriick (Deut- 
sche Stiftung Organtransplantation). 

Erkrankungen, die eine Herztransplantati- 
on indiziert erscheinen lassen, sind der welt- 
weiten Statistik zufolge in etwa 47 Prozent der 
Falle koronare Herzerkrankungen, zu etwa 45 
Prozent (dilatative) Kardiomyopathien und in 
acht Prozent andere Erkrankungen des Her- 
zens wie vor allem Klappenfehler. Der 
Schweregrad der Erkrankung entspricht in der 
Regel Stufe IV NYH A (New York Heart Asso- 
ciation), und die Patienten haben mehrere kar- 
diale Dekompensationen hinter sich. Vor 
allem aufgrund der unterschiedlichen Haufig- 



keiten dieser Erkrankungen bei Mannern und 
Frauen ist der Anteil der herztransplantierten 
Manner mit etwa 80 Prozent viermal so groti 
wie derjenige der Frauen. 

Die Einjahres-Uberlebensrate nach Herz- 
transplantationen liegt - weltweit berechnet - 
bei 80 Prozent. Fiinf Jahre nach der Trans- 
plantation leben noch 60 bis 70 Prozent und 
zehn Jahre danach 50 Prozent der Patienten, 
so dab langfristiges Uberleben ein erreichba- 
res Ziel ist (vgl. Hosenpud et al., 1994). Die 
Mortalitat ist in den ersten sechs Monaten 
nach der Transplantation aufgrund von akuten 
Abstobungen und Infektionen mit 10 bis 15 
Prozent am hochsten. Obwohl diese Kompli- 
kationen im Laufe der Zeit abnehmen, stellen 
sie auch in der Spatphase weiterhin ein Pro- 
blem dar. Infolge der immunsuppressiven 
Therapie entwickelt sich bei vielen Patienten 
eine Co-Morbiditat in Form von Osteoporose, 
arterieller Hypertonic und Niereninsuffizienz. 



2. Klinisch-psychologische 
Aspekte 

Empirische Untersuchungen zu psychologi- 
schen Aspekten der Herztransplantation sind 
heute noch selten, die meisten publizierten 
Arbeiten beschaftigen sich mit Aspekten der 
Lebensqualitdt (vgl. Bunzel, 1993). Ins- 
besondere fehlen Untersuchungen zur Art 
psychischer Bewaltigungsstile bzw. Abwehr- 
mechanismen beziiglich der mit der Trans- 
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plantation verbundenen Gefuhle und Proble- 
me. Grundsatzlich zeigen sich viele Parallelen 
zur Situation herzchirurgischer Patienten all- 
gemein, wobei der Eingriff der Transplanta- 
tion und seine Folgen als dramatischer und 
auBergewohnlicher erlebt wird. Im deutschen 
Sprachraum beschaftigte sich Brigitta 
Bunzel (1993) am intensivsten mit den psy- 
chologischen Aspekten von Herztransplanta- 
tionen. 

2.1 Psychische Aspekte der Phasen des 
Transplantationsprozesses 

Klinisch psychologisches Denken hat ent- 
scheidend dazu beigetragen, die Transplanta- 
tion nicht als Ereignis, sondern als ProzeB zu 
betrachten. Aufgrund klinischer Beobachtun- 
gen wurden verschiedene Stadien im Laufe 
dieses Prozesses von der Entscheidung zur 
Transplantation bis zur Langzeitrehabilitation 
beschrieben (vgl. Kuhn et al., 1988), die fur 
die Patienten und ihre Familien vielfaltige Be- 
lastungen darstellen und emotionale, kogniti- 
ve und verhaltensmaBige Anpassungsleistun- 
gen erforderlich machen. 

Den Ausgangspunkt fur eine Herztrans- 
plantation stellt eine terminate Herzerkran- 
kung dar: Belastende Symptome, Leistungs- 
unfahigkeit und die Gefahr des Todes machen 
adaptive Leistungen des Patienten erforder- 
lich. Psychologisch ist diese Situation einer- 
seits gekennzeichnet durch Angste und 
Depressivitat, andererseits durch teilweise 
massive Verleugnung. Wenn die Entschei- 
dung fur eine Transplantation erstmals ernst- 
haft erwogen wird, weisen einige Patienten 
diesen Eingriff anfangs als zu extrem, zu be- 
angstigend und zu belastend zuriick. Von emi- 
nenter Bedeutung ist in dieser Situation das 
Verhalten und die Gesprachsfiihrung der pri- 
mar behandelnden Arzte. Bunzel et al. (1991) 
legten eindrucksvoll die Defizite der arztli- 
chen Aufklarung dar. Nur bei 3 von 50 Pa- 
tienten hatte ein «einfuhlendes Gesprach» 
stattgefunden, gar kein Gesprach gaben 37 
Patienten an, wahrend 10 Patienten die Not- 
wendigkeit einer Transplantation in einer 
«kaltschnauzigen» Art fast nebenbei mitge- 
teilt bekamen. Fast alle Patienten fuhlten sich 
in dieser Situation allein gelassen. Bei einer 



progredienten Verschlechterung der Sympto- 
matik wird die Entscheidung fur die meisten 
Patienten unumganglich: die Wahl besteht 
zwischen fortdauerndem Leiden und drohen- 
dem Tod oder der Chance einer verbesserten 
Lebensqualitat und langerem Uberleben. Eine 
Entscheidung mit ungleichen Alternativen, 
und so lautet der typische Satz vieler Patienten 
in dieser Situation: «Ich habe doch keine an- 
dere Wahl» (Kunsebeck, 1991). 

Mit der Entscheidung fur die Transplanta- 
tion und die Aufnahme in das Transplantati- 
onsprogramm tritt zunachst eine Entlastung 
ein. Es beginnt andererseits eine oft Monate 
dauernde Wartezeit, in der neben somatischen 
Komplikationen vor allem psychische und 
psychosoziale Aspekte eine bedeutende Rolle 
spielen. Somatopsychische Wechselwirkun- 
gen, vor allem angstlich-depressive Verstim- 
mungen bei etwa der Halfte der Patienten 
(Kuhn et al., 1990), Angst vor Abhangigkeit 
und zugleich der Wunsch nach mehr Zuwen- 
dung, aber auch psychophysische Leistungs- 
storungen stehen ganz im Vordergrund 
(Christopherson, 1987). 

In der friihen postoperativen Phase ist zu- 
nachst eine psychische Entlastungsreaktion 
zu beobachten, die teilweise auch durch eu- 
phorische Zustande gekennzeichnet ist. Die 
psychischen Probleme der unmittelbaren 
postoperativen Phase umfassen passagere or- 
ganische Psychosyndrome mit Verwirrtheits- 
zustanden, Desorientierung, Halluzinationen, 
gestorter psychomotorischer Aktivitat und ge- 
stortem Schlaf-Wach-Rhythmus bei etwa 20 
Prozent der Patienten (Mai et al., 1986; 
Freeman et al., 1988). Sie entstehen vermut- 
lich durch die immunsuppressive Medikation 
oder als Folge zusatzlicher, weitgehend unge- 
klarter metabolischer oder physiologischer 
Storungen. In der Regel sind diese Episoden 
ohne oder mit neuroleptischer Medikation 
nach sehr kurzer Zeit (24-48 Stunden) iiber- 
standen. Anpassungsstdrungen depressiver 
und/ oder angstlicher Natur (vgl. DSM-III R) 
treten im weiteren postoperativen, stationaren 
Behandlungsverlauf bei etwa 15 Prozent der 
Patienten auf (Freeman et al., 1988; vgl. 
Kap.IV.A.4). 

Schon wahrend der postoperativen statio- 
naren Behandlung, aber erst recht nach der 
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Entlassung aus der Klinik muG der Patient 
lernen, mit seiner neuen Situation zurecht- 
zukommen. Es geht u. a. darum, mit der Un- 
gewiBheit von AbstoGungsreaktionen und 
dem erhohten Risiko von Infektionen zu 
leben, die Medikamente regelmaGig einzu- 
nehmen und schlieGlich die Nebenwirkungen 
der Medikamente zu bewaltigen. In dieser 
Phase steigt der Angstpegel deutlich an. In 
hohem MaBe beschreiben sich auch Partner 
und Familie in dieser Situation als verunsi- 
chert (vgl. Kunsebeck, 1991). 

In der folgenden Zeit ist die psychische In- 
tegration des transplantierten Organs - wie 
auch bei anderen Transplantationen (vgl. 
Kap. IV. C.4. u. IV. E. 3.) - eine wichtige Auf- 
gabe fur den Patienten. Das heiGt, es geht dar- 
um, das «fremde» Organ eines Verstorbenen 
moglichst frei von Schuldgefuhlen als eigenes 
anzunehmen. Das am haufigsten beobachtete 
Phanomen in diesem Kontext ist die Verleug- 
nung sowohl des Eingriffs selbst als auch der 
Tatsache, ein neues Herz zu haben. Von der 
Mehrzahl der Patienten wird jede aktive ge- 
dankliche Auseinandersetzung mit dem Or- 
gan, dem Spender und dessen Angehorigen 
vermieden. Diesem Abwehrverhalten wurden 
einerseits protektive und adaptive Funktionen 
zugeschrieben (vgl. MAI, 1986). So hat es 
sich auch als hilfreich erwiesen, dem Trans- 
plantierten keine Informationen liber die Iden- 
titat des Spenders zu geben, was in fast alien 
bundesrepublikanischen Zentren praktiziert 
wird. Wenn Transplantierte erfahren, wer der 
Spender war, entstehen nach einer Kontakt- 
aufnahme haufig intensive Bindungen, und 
der Transplantierte wird quasi von der Familie 
des Spenders adoptiert. Die Verleugnung 
scheint jedoch andererseits - vor allem, wenn 
sie generalisiert wird und sowohl Emotionen 
als auch Korperreaktionen betrifft - die Wahr- 
scheinlichkeit von Fehleinschatzungen psy- 
chischer und somatischer Probleme zu erho- 
hen und sich dadurch negativ auf eine 
gelungene Adaptation und Rehabilitation aus- 
zuwirken (Young et al., 1991). 

In diesem Zusammenhang ist zum Teil auch 
die von Bunzel (1993) beschriebene Beob- 
achtung zu verstehen, daB Transplantierte ihr 
Leben nach der Transplantation sehr viel po- 
sitiver einschatzen als ihre Partner. Dariiber 



hinaus berichtete Bunzel (1993) auch iiber 
eine negative Entwicklung der Partnerbezie- 
hungen Herztransplantierter sowohl im Hin- 
blick auf die emotionale Beziehung als auch 
auf konkretes Rollenverhalten, die im Ex- 
tremfall zu Ehescheidungen fiihren konnen. 
Bunzel fiihrte dies u. a. darauf zuriick, daB die 
gegenseitigen Bedurfnisse und Erwartungen 
nicht erfullt werden konnen, weil die Ressour- 
cen offenbar erschopft sind. 



3. Psychologische Diagnostik, 
Beratung und Psychotherapie 

In den angloamerikanischen Landern gehort 
routinemaBig ein Psychiater oder klinischer 
Psychologe zum Transplantationsteam. An 
den meisten deutschen Transplantations- 
zentren wird diese Funktion inzwischen weit- 
gehend im Sinne eines psychiatrischen oder 
psychosomatischen Konsultations- oder Liai- 
sondienstes wahrgenommen. 

Ziele der prdoperativen klinisch-psycholo- 
gischen Untersuchung von Patienten, fur die 
eine Herztransplantation vorgesehen ist, be- 
stehen vor allem darin, die Starken und 
Schwachen der Person zu identifizieren, die 
die psychischen Reaktionen wahrend des Pro- 
zesses von der Wartezeit bis zur Langzeitre- 
habilitation beeinflussen konnen. Hierzu ge- 
hort einerseits die Erhellung der Motive und 
Einstellungen zur Transplantation, anderer- 
seits eine umfassende Analyse des bisherigen 
Bewaltigungsverhaltens. Es gilt, Basisdaten 
zu erfassen, die gezielte Therapievorschlage 
ermoglichen. Dariiber hinaus sollen auch re- 
lative psychiatrische Kontraindikationen wie 
endogene Psychosen, Suizidalitat, geistige 
Retardierung sowie Alkohol- und Drogenab- 
hangigkeit diagnostiziert werden. Die Haufig- 
keiten dieser Diagnosen schwanken in den 
verschiedenen Untersuchungen sehr stark, da 
unterschiedlich selektierte Patientenstichpro- 
ben einbezogen wurden. Wahrend von eini- 
gen Zentren Patienten mit diesen Diagnosen 
prinzipiell nicht zu einer Transplantation 
akzeptiert werden (Copeland et al., 1987), 
zeigte sich in einer ersten empirischen Unter- 
suchung, daB Patienten mit praoperativ vor- 
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handenen psychiatrischen Diagnosen schwe- 
rer zu fiihren sind und postoperativ mehr me- 
dizinische Komplikationen haben, worin aber 
kerne absolute Kontraindikation gesehen wur- 
de (Freeman et al., 1988). 

Bei der Operationsvorbereitung stehen In- 
fo rm atio ns verm lulling und Entangstigung im 
Vordergrund. In der Regel wird in Einzelkon- 
takten mit den potentiellen Transplantati- 
onspatienten und deren Lebenspartnern, die 
von Anfang an voll mit einbezogen werden 
sollten, unter Einsatz von Informationsschrif- 
ten, Videofilmen und Gesprachen mit bereits 
Transplantierten gearbeitet. Systematische 
Untersuchungen zu Effekten dieser MaBnah- 
men liegen bisher nicht vor. Erste positive 
Erfahrungen wurden auch iiber ein psycho- 
edukatives Gruppenprogramm berichtet 
(SuszYCKi, 1986). 

In der postoperativen psychologischen Be- 
treuung stellen Schwierigkeiten bei der psy- 
chischen Integration des Organs vor allem in 
Gestalt von Identitatsproblemen sowie psy- 
chische Beeintrachtigungen infolge von Me- 
dikamentennebenwirkungen und teilweise 
daraus resultierende Complianceprobleme 
Beratungsanlasse dar. Im langfristigen Ver- 
lauf treten interaktionelle Probleme in Ehe 
bzw. Partnerschaft und funktionelle Sexual- 
storungen in den Vordergrund (vgl. Kunse- 
beck, 1991). 

Da die Patienten oft aus Regionen mit un- 
zureichender psychotherapeutischer Infra- 
struktur kommen, sind kontinuierliche Thera- 
pien oft nur schwer zu realisieren. Angezeigt 
ist in jedem Fall eine multidisziplinare Pati- 
entenbetreuung, die zusatzlich zur kardiologi- 
schen und chirurgischen auch psychologische 
Diagnostik und Therapie mit dem Ziel einbe- 
zieht, die psychische Adaptation der Patienten 
zu supervidieren, um das Spektrum auftreten- 
der psychischer Beeintrachtigungen bei den 
Patienten und deren Lebenspartnern bzw. der 
gesamten Familie fruhzeitig zu erkennen und 
zu behandeln. 
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B. Atmungsstdrungen 

B.1 Hyperventilationssyndrom 

Adolf-Ernst Meyer 



1. Gemeinsame pathogenetische 
Endstrecke 

Die verschieden akzentuierten Symptomkon- 
figurationen des Hyperventilations-Syn- 
droms gehen auf folgende gemeinsame patho- 
genetische Endstrecke zuriick: 

Hyperventilation fiihrt iiber vermehrte Ab- 
atmung von CO2 zu einer Hypokapnie (= 
Verminderung des arteriellen Pco2 (P = Par- 
tialdruck)) und dadurch zu a) peripher-neuro- 
nalen, b) zentralnervosen und c) kardialen 
pathophysiologischen Veranderungen mit 
entsprechender Symptomatik. 

Dab die Hyperventilation fast ausschl iel.i- 
lich eine thorakale und nicht eine zwerchfell- 
bewirkte ist, kann psychologisch erklart wer- 
den (s. u.). 

ad a) : Da CO2 sauer ist, fiihrt dessen Vermin- 
derung zu einer Alkalose des Blutes, wodurch 
sich die Bindungsfahigkeit der Serum-Peptide 
(insbesondere deren Albuminfraktion) fur 
ionales Calcium erhoht. Da nur dieses biolo- 
gisch aktiv ist, entsteht bei unverandertem 
Gesamt-Calcium (molekulares plus ionales) 
ein funktionales Calcium-Defizit, bei wel- 
chem sich die Erregbarkeit der peripheren 
Neuronen erhoht. 

Dadurch kommt es symptomatisch zu Par- 
asthesien («Kribbeln», «Ameisenlaufen», 
«Kaltegefiihl» u.a.) in Fingern und Handen 
(seltener in den Fiiben) und in der Mundge- 
gend (Lippen und Zungenspitze) sowie (meist 



erst als Intensivierung) zu Karpopedalspas- 
men («Pfotchenverkrampfung») der Hande. 

Funktionsdiagnostisch kann diese peripher- 
neuronale Ubererregbarkeit auch mit den 
Tests nach Chvostek und Trousseau erhar- 
tet werden. 

ad b): Die Hirndurchblutung wird durch den 
CCB-Partialdruck geregelt, weswegen sie bei 
Hypokapnie vermindert wird, was zu Sym- 
ptomen wie Schwindel, verschwommenes Se- 
hen (= «Mattscheibe»), Benommenheit fiihrt. 

Solches kann auch ein Gesunder erleben, 
wenn er versucht, die Glut im Grill oder Ka- 
min durch Pusten anzufachen. 

ad c): Hyperventilation aktiviert auch den 
Sympathicus, was symptomatisch zur Pulsbe- 
schleunigung, gelegentlich zu Arrhythmien, 
ja zu stenokardischen Beschwerden fiihrt. 



2. Symptomkonfigurationen 

Das Vollbild des Syndroms ist der hyperven- 
tilationstetanische Anfall, einklinisch drama- 
tisches Bild, welches immer Symptome aus 
den obigen Gruppen a) und b) enthalt, in 
schweren Fallen alle, auch die aus c). Dariiber 
hinaus klagen die Betroffenen iiber Brustenge 
oder Atemnot, wogegen sie ihr Uberatmen 
kaum je erwahnen - wahrscheinlich weil ih- 
nen dies als vollig selbstverstandliche Reak- 
tion auf ihre Brustenge erscheint. Zuletzt, je- 
doch haufig, berichten sie iiber Angst, welche 
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sie fast immer nur als Folge des bedrohlichen 
Anfalls verstehen, also als anfallsreaktiv. Dies 
ist nur teilrichtig, aber eine wichtige sym- 
ptom-verstarkende und -verlangernde Deter- 
minante, die einen anfallsausgelosten Teufels- 
kreis stiftet. 

Zweitens finden sich Hyperventilations- 
symptome als Begleiterscheinungen von an- 
deren psychoneurotischen und psychosomati- 
schen Storungen, vor allem bei anfalls weise 
auftretenden und mit Angst einhergehenden, 
wie bei der Panik-Attacke des Angstneuroti- 
kers oder des Herztodhypochonders (= Herz- 
neurotikers), im Hohepunkt aktualisierter 
phobischer Angste, aber auch bei verschiede- 
nen Konversions-Symptomen. 

Drittens konnen sie als ganz diskrete, aber 
chronische Storungen gefunden werden. 
Schwindel oder «Taumeligkeit» oder «Taub- 
heit» oder «Pelzigkeit» im Bereich von Mund, 
Fingern, Zehen (Lum, 1976). Da die Routine - 
diagnostik von Neurosen/Psychosomatosen 
in der Regel keine Blutgasanalysen umfabt, 
bleiben solche diskreten Hyperventilations- 
folgen zuhauf unentdeckt. 



3. Wege zur Hyperventilation 

Wahrend die pathophysiologische Endstrecke 
ab Hyperventilation einheitlich verlauft 
(s.o.), sind die Motivstrange, die zu Hyper- 
ventilation fiihren, deutlich vielfaltiger. 

Psychologisch banal ist Simulation. Men- 
schen, welche erfahren haben, dab sie durch 
Hyperventilation in einen alarmierend wir- 
kenden «Krankheitszustand» kommen kon- 
nen, nutzen dies willkiirlich, um sich unange- 
nehmen Situationen zu entziehen. 

Solches kann bei Strafgefangenen beobachtet wer- 
den, ftir welche die Krankenstation ein humanerer 
Aufenthalt ist. Examinanden entziehen sich ihrer Prii- 
fung. Bei diesen wie bei Untersuchungsgefangenen 
kann aber auch Angst vor dem Kommenden (Wie 
wird der Priifer bzw. Verhorer fragen? Werden die 
Kumpel dicht halten? Wie gravierend wird die An- 
klage werden?) eine motivationale Rolle spielen. 

Angst wird zusammen mit gewissen Korper- 
erscheinungen erlebt, die einzeln oder kombi- 
niert (und dies intraindividuell und inter- 
individuell wechselnd) auftreten konnen: 



Herzklopfen, Schwitzen, Zittern, Harn- und 
Stuhldrang (= «Schib»), muskulare Hypoto- 
nic (= «weiche Knie») oder auch Brustenge. 

Je nach personlicher metaphysischer Entscheidung 
fiir ein bestimmtes Leib-Seele-Modell wird der Spre- 
cher sagen, diese Korpererscheinungen sind «durch 
die Angst bewirkt», oder sie «begleiten diese simul- 
tan» (= «Angstaquivalent»), oder «sie sind fakultati- 
ve Teile des Ganzen», oder «Angst ist das holistisch- 
emergente Resultat» von jenen. 

Fiir den jetzt zu besprechenden Weg in die 
Hyperventilation ist Angst als oder mit Brust- 
enge die entscheidende Erlebensform. 

Dieser Zusammenhang ist offenbar schon 
vor Jahrhunderten wahrgenommen und 
sprachlich festgehalten worden: «Anxietas» 
und «Angustia», «Angst» und «Enge». 

Es sind eher die Panikattacken der Angstneurotiker 
als die objekt- oder situations-bezogenen Fiirchte der 
Phobiker, die von einem Teil der Betroffenen als 
Brustenge erlebt werden (Sheehan, 1982). Aber die 
Grenze ist natiirlich flieBend - s. o. unsere Beispiele 
fiir Simulation. 

Wenn immer Angst vom Betroffenen als 
Brustenge erlebt wird, ist es psycho-logisch 
(= logisch aus psychischen Griinden), dagegen 
mit Hyperventilation anzugehen. Es ist ebenso 
psycho-logisch, dab er gegen Brustenge thora- 
kale und nicht Zwerchfell-Atmung einsetzt. 

Dann finden sich Hyperventilations-Kran- 
ke, die uns versichern, dab auch unspezifische 
Erregung, ja sogar Freude, bei ihnen einen 
hyperventilations-tetanischen Anfall auslose. 

Bei einem Teil der letzten scheint Reizge- 
neralisierung eine Rolle zu spielen, was sich 
daran zeigt, dab ein Teil ihrer tetanischen An- 
falle (besonders die anamnestisch fruheren) 
offensichtlich durch Angst ausgelost werden, 
andere jedoch nicht. 

Ferner ist zu bedenken, dab bei wenig 
introspektiven Betroffenen, bei fehlender Ver- 
trauensbeziehung zum Untersucher oder we- 
gen dessen Inkompetenz Abwehrmechanis- 
men wie Verdrangen, Rationalisieren oder 
Verschieben nicht bewubt gemacht werden 
konnen. 

Ungeachtet dieser Einschrankungen exi- 
stiert ein Rest von Anfallen, bei welchen un- 
spezifische Aktivierung, also Erregtheit (so- 
gar Freude usw.) zu einer Hyperventilation 
fuhrten. 
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4. Epidemiologie 

Pravalenzangaben in der Literatur (Weimann, 
1968; Lum, 1976) sind hinsichtlich Ge- 
schlechts- und Altersverteilung widerspriich- 
lich. 

In internistischen Ambulanzen mit Notfall- 
zugang kann die administrative In-Anspruch- 
nahme-Pravalenz bis zu 10 Prozent erreichen. 



5. Differentialdiagnose 

Ahnliche Symptombilder konnen entstehen, 
wenn aus der eingangs geschilderten «ge- 
meinsamen pathogenetischen Endstrecke» 
nur deren allerletzte Glieder, namlich ab 
Calcium-Mangel, aktiviert werden. 

Somit handelt es sich um kalziprive Teta- 
nien, wodurch sich diese differentialdiagno- 
stisch klar von der Hyperventilationstetanie 
unterscheiden lassen, welche keine Verminde- 
rung des Gesamt-Calciums im Serum auf- 
weist. Friiher war die parathyreoprive Tetanie 
nach Schilddrusenresektion haufig, falls der 
Chirurg bei dieser zu viele Epithelkorperchen 
mitentfernte. 

Ferner entsteht bei bestimmten Formen von 
Nierenerkrankungen durch ungeniigende 
Calcium-Retention eine kalziprive Situation. 



6. Therapie 

Zu unterscheiden ist (a) die Behandlung des 
akuten hyperventilationstetanischen Anfalls 
von (b) der Behandlung der Disposition zu 
solchen. 

In beiden Fallen ist es ein Kunstfehler, den 
Betroffenen nicht sorgfaltig zu informieren, 
dab sein dramatischer Zustand auf ein ver- 
gleichsweise banales eigenes «Fehlverhalten» 
zuriickzufuhren ist: sein Uberatmen. 

ad a): 

- In gunstigen Fallen hilft bereits geduldiges 
Eingehen auf die auslosende Situation zu- 
sammen mit der Anweisung, so wenig wie 
moglich zu atmen. 



- Reicht dies nicht aus, ist die Therapie der 
Wahl das Aus- und Riick-Atmen in eine 
moglichst nur ein bis zwei Fiter fassende 
Plastiktute, weil dies gezielt und kosten- 
gunstig die Hypokapnie beseitigt. 

Feider bestehen dagegen psychologische 
Hindernisse bei beiden Beteiligten. Der 
Kranke furchtet, dab sich dadurch seine 
Brustenge/Atemnot noch verschlimmert, 
auberdem ist es ihm eine zu banale Metho- 
de fur eine dramatische Situation. Drittens 
kann er vorhersehen, dab er angehalten 
werden wird, in Zukunft diese Intervention 
in eigener Regie durchzufuhren, womit jeg- 
liches «Aus-dem-Feld-Gehen» unterbun- 
den ware. Der Arzt tut sich schwer, Plastik- 
tiiten einzusetzen, weil dies keine «echte» 
Intervention darstellt. 

- Eine Alternative ist, molekulares Calcium 
(z.B. Calciumglukonat, Calciumorotrat, 
Calciumaspartinsauresalz) intravenos zu 
spritzen, was wesentlich professioneller 
aussieht. Dies wirkt deswegen kausal, weil 
ein Teil dieses molekularen Calciums im 
Blut ional dissoziiert. Trotzdem ist diese In- 
tervention kontraindiziert, weil sie (a) den 
Kranken und seine Umgebung im Glauben 
bestarkt, dab bei ihm eine Calciummangel- 
Tetanie vorliege, und (b) das Erlebnis der 
prickelnden Warme («kubitaler Orgas- 
mus») zu einer operanten Verstarkung wer- 
den kann. 

- Eine weitere Alternative ist die Applikation 
von Anxiolytika - meist, zwecks schnellerer 
Wirksamkeit, intravenos. Dies ist psycho- 
therapeutisch dann weniger bedenklich, 
wenn dem Patienten mitgeteilt wird, dab es 
sich um ein Mittel gegen Angst handelt, 
was allerdings oft unterbleibt. Allerdings, 
da potente Anxiolytika ein hohes gewoh- 
nungsstiftendes Potential haben, ist auch 
diese Intervention nicht unbedenklich (vgl. 
Kap. III.H). 

ad b): Zur Behandlung der zugrundeliegenden 
Storung mub im Falle von Simulation die the- 
rapeutische Strategic unter Abwagung der 
vom Erkrankten insgeheim angestrebten Vor- 
teile (s.o.) einerseits und der Machtmoglich- 
keiten der Behandler andererseits geplant 
werden. Deswegen ergibt sich fur den konkre- 
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ten Fall eine grol.ie Spannbreite, welche von 
konsequenter Nichtbeachtung, liber befohle- 
nes Atemanhalten oder Eigenluftriickatmung 
bis zur Gewahrung von gewissen Vorteilen 
reichen kann. 

Falls als Tetanie-Disposition eine «Angst- 
krankheit» gefunden wird, ist Psychotherapie 
angezeigt, deren Form und Setting sich dann 
ganz nach der individuellen Psychodynamik, 
bzw. Lerngeschichte, richten mull. 

Falls unspezifische Erregung auslosend 
war, hilft oft bereits griindliche Aufklarung 
liber die Hyperventilationsgenese, notfalls 
unterstiitzt dutch Atemgymnastik. 
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B.2 Asthma 

Rainer Richter 



1. Definition, Symptomatik, 
Verlauf 

Asthma wird nach einer Empfehlung der ame- 
rikanischen Thoracic Society definiert als er- 
hohte Empfindlichkeit der Atemwege gegen 
verschiedenartige Reize (Hyperreagibilitat) 
und als Behinderung der Atmung, die entwe- 
der spontan oder als Folge von Behandlung 
im Schweregrad variabel ist (Atemwegsob- 
struktion). Wahrend noch vor wenigen Jahren 
von einer nervalen Pathogenese ausgegangen 
wurde, wird aufgrund neuerer immunologi- 
scher Forschungsergebnisse eine chronische 
eosinophile Entziindung der Atemwege als 
morphologisches Substrat angenommen. 

Hyperreagibilitat und Atemwegsobstruktion sind 
meBbar, jene etwa im Rahmen einer inhalativen Pro- 
vokation mit spezifischen Allergenen, diese entweder 
mit forcierten Atemmanovern (z.B. peak-flow, 
FEV i), die aber den Nachteil haben, daB sie von der 
Kooperationsbereitschaft des Patienten abhangen, 
oder mittels einer direkten Messung des Stromungs- 
widerstandes in den Atemwegen (z.B. Ganzkorper- 
plethy smograph ) . 

Der Vorschlag (vgl. etwa Schultze-Werning- 
haus u. Debelic, 1988), statt des Begriffs 
Asthma bronchiale nur noch den Begriff Asth- 
ma zu verwenden, ist mittlerweile in der inter- 
nationalen Fachliteratur weitgehend akzeptiert 
(vgl. International Consensus Report on 
Asthma, 1992) 

Unterschieden werden vier verschiedene 
Schweregradstufen: (i) beginnendes Asthma, 



(ii) leichtes Asthma mit gelegentlicher an- 
fallsweiser Atemnot, (iii) maBiggradiges 
Asthma, charakterisiert durch variable (An- 
falls-)Dyspnoe und (iv) schweres Asthma, das 
durch haufige und fortdauernde Atemnotan- 
falle bis zum schwersten Asthmaanfall ge- 
kennzeichnet ist (Schultze-Werninghaus u. 
Debelic, 1988). 

2. Epidemiologie 

Prazise Zahlen zur Pravalenz des Asthmas 
sind nur unter Vorbehalt zu interpretieren, da 
die Untersuchungsmethoden und Stich- 
probengroBen zwischen der verschiedenen 
Studien erheblich variieren, von Fragebogen- 
erhebungen an groBen Populationen iiber ami- 
nistrative Pravalenzen bis hin zu Provoka- 
tionstests an relativ kleinen Stichproben. Aus 
GroBbritannien, Australien und den USA wer- 
den fur Kinder 1-Jahres-Pravalenzen zwi- 
schen 3 und 15 Prozent (kumulative Pravalen- 
zen bis zum 16.Lebensjahr von bis zu 25 
Prozent), fur Erwachsene zwischen 5 und 10 
Prozent berichtet. Aus einer Ubersicht der 
epidemiologischen Literatur zieht Schultze- 
Werninghaus (1988, S.7) folgende Schliis- 
se: 

- «in Industrielandern ist die Pravalenz von 
Asthma meist hoher als in der Dritten Welt, 
sofern dort noch die ursprunglichen Le- 
bensbedingungen herrschen»; 

- «innerhalb der Industrielander ist Asthma 
haufiger in den USA, GroBbritannien und 
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Australien/Neuseeland als in Skandinavi- 
en. Fur die Bundesrepublik liegen keine 
ausreichenden Daten vor»; 

- «die Anderung der Lebensbedingungen in 
der Dritten Welt (Verwestlichung) fiihrt zu 
einem Anstieg der Asthmapravalenz»; 

- «in den Industrielandern ist es seit der Jahr- 
hundertwende zu einer Zunahme asthmati- 
scher Erkrankungen gekommen». 

Als Ursachen fur die Zunahme der Morbiditat 
werden in erster Linie Schadstoffe in der 
Atemluft (NOx, Zigarettenrauch) und die Zu- 
nahme von Allergien im Zusammenhang mit 
veranderten Lebensbedingungen diskutiert. 



3. Psychosomatik 

3.1 Krankheitsauslosende Ereignisse 

Aus psychosomatischer Sicht ist die vor allem 
in der pneumologischen und internistischen 
Literatur gestellte Frage, ob ein Asthma psy- 
chogen oder somatogen sei, eine falsche Al- 
ternative. Dariiber hinaus kann sie empirisch 
im streng methodologischen Sinne nicht un- 
tersucht werden. Hingegen ist es unstrittig, 
daB sowohl physische Reize - Allergene, 
Schadstoffe, kalte Luft - ebenso wie psychi- 
sche Reize - untcrdrucktcr Arger, Wut und 
spezifische Konflikte - eine asthmatische 
Symptomatik hervorrufen konnen oder ein 
bestehendes Asthma aufrecht erhalten kon- 
nen. Diese Reize triggern gcwisscrm alien 
asthmatische Beschwerden, sie sind jedoch 
nicht - auch nicht die Allergene - im strengen 
Sinne die Ursachen fur eine asthmatische Er- 
krankung. 

Im Gegensatz zu dem «enormen Wandel, 
den die Auffassung von der Asthmapathoge- 
nese erfahren hat», wird in der einseitig soma- 
tisch orientierten Medizin mit erstaunlicher 
Rigiditat an der falschen Gleichung «psycho- 
somatisch = psychogen» festgehalten; so zu- 
letzt Nolte (1993, S.388), der nunmehr fur 
den «feuchten Weg» der Asthmapathogenese 
als T-Zell-Funktionstorung wirbt, nachdem er 
zuvor mit g roller Sachkenntnis die Holzwege 
der somatisch-experimentellen Asthma-For- 
schung beschrieben hat. 



Nach anfanglichen - aber immerhin trok- 
kenen - Irrwegen hat sich die empirische psy- 
chosomatische Forschung in den letzten drei 
Jahrzehnten auf diejenigen psychologischen 
Faktoren konzentriert, die akute asthmatische 
Beschwerden auslosen konnen, so wie auf die- 
jenigen psychosozialen Bedingungen, welche 
fur die Aufrechterhaltung dieser Erkrankung 
gunstig bzw. ungunstig sind. So konnte in ei- 
ner Reihe experimenteller Studien nachge- 
wiesen werden, dal.l der Atemwegswider- 
stand, ein Mali fur den Obstruktionsgrad der 
Bronchien und Bronchiolen, als Antwort auf 
emotionale Belastungen und Stressoren bei 
Asthmatikern reproduzierbar ansteigt (s. 
Schuffel et al., 1990). Isenberg et al. 
(1992 a) kommen in einer neueren Literatur- 
ubersicht fiber den E i n 11 u 11 von Suggestionen 
und emotionaler Erregung auf die asthmati- 
sche Symptomatik zu dem Schlufi, daB diese 
unstrittig nachweisbaren Effekte parasympa- 
thisch vermittelt sind. 

Diese Zusammenhange sind auch in zahl- 
reichen klinischen Studien nachgewiesen 
worden, so auch von Oppermann et al. 
(1991), die asthmatische Patienten innerhalb 
von 48 Stunden nach einer notfallmaBigen 
Aufnahme mit einem tiefenpsychologischen 
Interview untersuchten. Unter anderem wur- 
den die verschiedenen moglichen Auslosefak- 
toren hinsichtlich ihrer vermuteten Bedeutung 
fiir diesen konkreten Anfall von dem psycho- 
somatischen Konsiliarius eingestuft. Wie aus 
Tabelle 1 ersichtlich ist, fanden die Autoren in 
67 Prozent der asthmatischen Anfalle psycho- 
logische Faktoren als Ausloser, daneben die 
anderen bekannten Ausloser wie Allergene, 
Infektionen usw. In zahlreichen Fallen wur- 
den mehrere Ausloser identifiziert. In der 



Tabelle 1: Zur relativen Bedeutung verschiedener 
Ausloser fiir einen schweren asthmatischen Anfall 
(Oppermann et al., 1991). 



Allergene 


47 % 


Infekte 


80 % 


physikalische Reize 


47 % 


(Rauch, Kalte/Feuchtigkeit, 




korperliche Belastung) 




psychische Ausloser 


67 % 


Analgetika 


7 % 


endogene/hormonelle Ausloser 


10 % 
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rechten Spalte von Tabelle 1 sind die gewich- 
teten Mittelwerte zahlreicher Studien aufge- 
fiihrt, die mit derselben Fragestellung, haufig 
aber mit anderen Methoden durchgefiihrt 
wurden. 

Die relative Gewichtung psychischer ver- 
sus somatischer Faktoren in retrospektiven 
Untersuchungen ist aus methodologischer 
Sicht nicht unproblematisch. Die Ergebnisse 
zahlreicher Studien zeigen jedoch uberein- 
stimmend, dal.l seelische Faktoren asthmati- 
sche Beschwerden auslosen konnen, was wie- 
derum der Grund dafiir ist, dab Asthma zu den 
psychosomatischen Erkrankungen gezahlt 
wird. Diese psychosomatischen Zusammen- 
hange sollen am folgenden Beispiel demon- 
striert werden. 

Der 24 Jahre alte Patient hatte sich mit seiner ehema- 
ligen langjahrigen Freundin getroffen, die er auch 
nach der Trennung noch ab und zu sah. Fur ihn war 
die Beziehung beendet, wahrend sie wohl immer 
noch sehr an ihm hing. Nach dem gemeinsamen Re- 
staurantbesuch waren sie in die Wohnung der Freun- 
din gegangen und hatten miteinander geschlafen. Als 
sie danach auf der Bettkante saBen, bekam er Schuld- 
gefiihle, weil er eigentlich nichts mehr mit ihren Ge- 
fiihlen zu tun haben wollte. In dieser Situation startete 
seine Freundin erneut Annaherungsversuche, worauf 
er sich bedrangt fiihlte, er hatte den Eindruck, daB er 
sich ihrer erwehren miisse, und bat sie um eine Aspi- 
rin- Tablette, da er sich zwei Tage zuvor leicht erkaltet 
hatte. Kurze Zeit, nachdem er diese Tablette einge- 
nommen hatte, bekam er akute Atemnot und zog sich 
in ein anderes Zimmer der Wohnung zurtick, da er 
sich in ihrer Nahe zunehmend unwohl fiihlte. Wenig 
spater muBte der Notarzt gerufen werden, der ihn auf- 
grund der Schwere des Anfalls notfallmaBig in ein 
nahe gelegenes Krankenhaus einweisen muBte. 

Der Patient hatte sich selbst in eine Situation ge- 
bracht, in der er sich durch die Nahe zu seiner ehe- 
maligen Freundin bedrangt, unwohl fiihlte. Er schick- 
te sie fort, was die korperliche Nahe fiir einen 
Moment unterbrach. Der asthmatische Anfall selber 
wurde durch eine Aspirin-Intoleranz hervorgerufen, 
die sowohl ihm als auch der Freundin bekannt war, 
die beide aber in dieser Situation «vergessen» hatten. 
Dieses kann als Fehlleistung im psychoanalytischen 
Sinne verstanden werden und verweist u. a. auf er- 
hebliche selbstdestruktive Tendenzen des Patienten. 
Aus diesem Grunde wurde der Anfall vom Interview- 
er eingestuft als «durch emotionale und analgetische 
Ausloser bedingt». Der Patient wurde nach ahnlichen 
Situationen aus seiner Lebensgeschichte befragt, und 
er berichtete spontan von seinen ersten asthmatischen 
Beschwerden. Damals war er schon langere Zeit mit 
einer anderen Frau verlobt, war sich aber seiner Ge- 



fiihle sehr unsicher. Als die Familie der Verlobten zu- 
nehmend zur Heirat drangte, bekam er eine schwere 
Erkaltung, nahm in dieser Zeit Aspirin und entwik- 
kelte zum ersten Mai in seinem Leben asthmatische 
Symptome. 



3.2 Personlichkeit und Befindlichkeit 

Schon frith in der psychosomatischen For- 
schung zum Asthma wurde immer wieder, 
zum Teil mit grobem methodischen Aufwand, 
der Frage nachgegangen, ob asthmatische Pa- 
tienten eine spezifische Personlichkeitsstruk- 
tur aufweisen. Wie fiir die meisten anderen 
psychosomatischen Erkrankungen gibt es 
auch fiir das Asthma eine grobe Zahl von Ver- 
offentlichungen, in denen diese spezifische 
Personlichkeitsstruktur angeblich identifi- 
ziert werden konnte. Eine kritische Ubersicht 
fiber diese Arbeiten (vgl. Schuffel et al., 
1990) zeigt jedoch, dab asthmatische Patien- 
ten sich zwar in der Regel in einigen Person- 
lichkeitsdimensionen von gesunden Kontroll- 
gruppen unterscheiden, solche Unterschiede 
aber keineswegs als fiir die asthmatische Er- 
krankung spezifisch angesehen werden kon- 
nen. Auch Patienten, die unter anderen Er- 
krankungen leiden, haben oft abweichende 
Aggressivitats- oder Depressions-Werte. Und 
selbst diese unspezifischen Personlichkeits- 
unterschiede konnen - wie von einigen Pneu- 
mologen zu Recht angemerkt wurde - die 
Folge und nicht die Ursache dieser lang an- 
dauernden lebensbedrohlichen chronischen 
Erkrankung sein. Diese unspezifischen Per- 
sonlichkeitsunterschiede wurden dann die 
mehr oder weniger erfolgreiche Bewaltigung 
der Erkrankung und der mit ihr verbundenen 
psychischen Belastungen (Angst, Abhangig- 
keitsgefiihle usw.) widerspiegeln, und in der 
Tat konnten Meyer und Weitemeyer (1967) 
eine positive Korrelationen zwischen der 
Dauer der Erkrankung und unspezifischen 
Personlichkeitsveranderungen (Introversion, 
Neurotizismus) berichten. 

Infolge dieser letzlich enttiiuschenden Ergeb- 
nisse konzentrierte sich die psychosomatische 
Forschung in den vergangenen 15 Jahren vor- 
wiegend auf die spezifischen asthmatischen 
Symptome und Beschwerden, insbesondere 
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auf das Leitsymptom des Asthma, die Dys- 
pnoe. 

Der akute asthmatische Anfall ist durch 
eine Obstruktion der Atemwege gekennzeich- 
net, welche als Atemnot, Kurzatmigkeit und 
Engegefiihl erlebt wird. Dementsprechend 
wird die Dyspnoe auch von Atemphysiologen 
(Comroe, 1966) als eine erschwerte, anstren- 
gende und unangenehme Atmung definiert, 
die gleichwohl nicht schmerzhaft im engeren 
Sinne des Wortes ist. Die Dyspnoe ist subjek- 
tiv, und ahnlich wie der Schmerz urn lal.it sie 
sowohl die Wahrnehmung dieses Gefiihls 
durch den Patienten als auch seine Reaktion 
auf dieses Gefiihl. Im Unterschied zum 
Schmerz jedoch konnen die physiologischen 
Komponenten dieses subjektiven Gefuhls - 
insbesondere die Veranderung des Atemwegs- 
widerstandes - unmittelbar gemessen und in 
einen direkten Zusammenhang zu der subjek- 
tiven Atemnot gesetzt werden. 

Dieser psycho-somatische Zusammenhang 
wurde wiederholt in wahrnehmungspsycho- 
logischen Experimenten untersucht (vgl. 
Dahme et al., 1991), in denen meist eher 
schwache Korrelationen zwischen der physio- 
logischen Obstruktion, gemessen durch den 
Stromungswiderstand in den Atemwegen, 
und dem A us mall der subjektiven Atemnot ge- 
funden wurden. 

So wurden etwa asthmatische Patienten wah- 
rend einer diagnostischen inhalativen Pro voka- 
tion mit potentiellen Allergenen gebeten, 
gleichzeitig mit der Messung des Atemwider- 
standes (R aw ) die subjektive Beeintrachtigung 
ihrer Atmung auf einer visuellen Analog-Skala 
einzustufen. In Abbildung 1 sind die Ergebnis- 
se von drei verschiedenen Patienten exem- 
plarisch dargestellt, die alle auf eines oder 
mehrere Allergene mit einer leichten bis mit- 
telgradigen Obstruktion reagierten. Der Patient 
in Abbildung 1 a stuft die subjektive Beein- 
trachtigung, seine Atemnot, offenbar in guter 
Ubereinstimmung mit der tatsachlichen 
Obstruktion ein, wahrend der Patient in Abbil- 
dung lb seine Obstruktion offensichtlich 
erheblich iiberschatzt; der Patient in Abbildung 
1 c empfindet hingegen selbst mittelschwere 
Obstruktionen nur als geringfiigige Atemnot. 

Derartige Ergebnisse wurden von verschie- 
denen Autoren wiederholt berichtet, so schon 
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Abbildung 1: Ubereinstimmung von Atemwegsobstruk- 
tion (Raw) und Dyspnoe (Visual analog scale). 



von Rubinfeld und Pain (1976), die meinen, 
dal3 etwa 15 Prozent der Patienten wahrend ei- 
nes asthmatischen Anfalls nicht dazu in der 
Lage sind, selbst betrachtliche Atemwegsob- 
struktionen wahrzunehmen. 

Die Frage ist nun, ob diese Patienten, die 
ihre Atemwegsobstruktionen angemessen 
wahrnehmen, sich von solchen unterscheiden, 
deren Interozeption - so wird die Fahigkeit, 
innere Korperfunktionen wahrzunehmen, be- 
nannt - in der einen oder anderen Richtung 
beeintrachtigt ist. 

Um diese Frage diskutieren zu konnen, ist 
es notwendig, die verschiedenen Dimensio- 
nen genauer zu identifizieren, die dem 
subjektiven Gefiihl der Dyspnoe zugrunde 
liegen. Was meint ein Patient, der dieses 
unangenehme Gefiihl berichtet, wenn er sagt, 
dab er unter Atemnot leide. Diese Frage wur- 
de ausfiihrlich sowohl fiir den anglo-ameri- 
kanischen (vgl. Kinsman et al., 1977) als 
auch den deutschsprachigen Bereich (vgl. 
Richter, 1988 a) mit annahernd identischem 
Ergebnis untersucht: Faktorenanalytische 
Untersuchungen umfangreicher Fragebogen- 
inventare, in denen die verschiedensten sub- 
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I Nervose Angstlichkeit: 
beunruhigt, angstiich, bedriickt, hilflos 

II Obstruktive Atembeschwerden 
Atemgerausche, schwere Atmung. Engegefiihl 
in der Bmst 

III Argerliche Gereiztheit 

argerlich, schlechtgelaunt, aufbrausend, gereizt, 
zornig 

IV Hyperventilationssymptome 

Schwindel, Kribbeln, Prickeln, Kopfschmerz 

V Mudigkeit 

trage, schlafrig, miide 



Abbildung 2: Die fiinf Dimensionen der asthmatischen 
Atemnot. 



jektiven Beschwerden, Storungen, Gefiihle, 
Kbrpersensationen usw. zusammengefaBt 
waren, wie sie von asthmatischen Patienten 
wahrend ihrer Atemnotanfalle berichtet wer- 
den, fuhrten zu folgenden fiinf Dimensionen 
der asthmatischen Atemnot (Abb. 2). 

Der Vergleich dieser Dimensionality der 
asthmatischen Dyspnoe mit der Dyspnoe, wie 
sie von Patienten berichtet wird, die an einer 
chronischen Bronchitis leiden (vgl. Dahme et 
al., 1991), zeigt, dal.* bei dieser eine unabhan- 
gige Dimension «nervose Angstlichkeit» 
fehlt. Daher kann angenommen werden, daB 
es sich bei der so beschriebenen asthmati- 
schen Dyspnoe, die im ubrigen mit einer hier- 
fur entwickelten Skala, der Asthma-Sym- 
ptom-Liste (Richter, 1988 a), quantitativ 
beschrieben werden kann, fur das Asthma 
spezifisch ist. 

Die Frage, ob sich Patienten mit einer un- 
terschiedlichen Interozeptionsfahigkeit fur 
obstruktive Atemwegsveranderungen auch in 
psychologischen Dimensionen unterschei- 
den, erfordert neben der Erfassung der psy- 
chologischen Dimensionen, etwa mit der er- 
wahnten Asthma-Symptom-Liste, relativ 
aufwendige wahrnehmungspsychologische 
Untersuchungen. Die Wahrnehmungsschwel- 
le fur Stromungswiderstande in den Atemwe- 
gen laBt sich exakt bestimmen. Hierbei atmen 
die Probanden dutch unterschiedlich groBe 
Siebe, deren Stromungswiderstand durch die 
GroBe der Maschen variiert und exakt be- 
stimmt werden kann. Die Probanden haben 



dann jeweils zu entscheiden, ob sie eine Ver- 
anderung im Atemstrom bemerkt haben. 

Werden diese Ergebnisse zu den psycholo- 
gischen Befunden in Beziehung gesetzt, so 
laBt sich zeigen, daB angstliche Patienten bei 
identischen Atemwegswiderstanden ein hohe- 
res Ausmal.i an Atemnot empfinden als weni- 
ger angstliche Patienten. Dieser Unterschied 
gilt jedoch nur bei relativ geringen Atem- 
wegsobstruktionen; bei hoheren Stromungs- 
widerstanden spielt die Angst als intervenie- 
rende Variable offenkundig nicht mehr diese 
Rolle. Unterstutzt werden diese klinisch be- 
deutsamen Befunde auch durch Ergebnisse 
von Isenberg et al. (1992 b), nach denen die 
Wahrnehmung von Atemwegsobstruktionen 
durch Suggestionen - etwa eine broncho- 
konstriktive Substanz zu inhalieren - beein- 
llul.it werden kann. 

Diese experimentellen Ergebnisse stimmen 
mit der klinischen Untersuchung uberein: Sol- 
che Patienten, die sich wahrend der asthmati- 
schen Anfalle uberdurchschnittlich nervos 
und angstiich fithlen, neigen dazu, das Aus- 
maB ihrer Atemwegsobstruktionen zu iiber- 
schatzen. Dabei ist zu betonen, daB es sich 
hierbei nicht um eine uberdauernde Angst im 
Sinne einer stabilen Personlichkeitskompo- 
nente (trait anxiety) handelt, sondern eher um 
eine kurz dauernde, reaktive, situationsbezo- 
gene Angst (state anxiety), die mit der Intero- 
zeptionsfahigkeit korreliert ist. Dieser Zu- 
sammenhang muB selbstverstandlich kein 
kausaler sein: Die Patienten schatzen ihre tat- 
sachliche Atemwegsobstruktion moglicher- 
weise deswegen als gravierender ein, weil 
ihre Wahrnehmung von obstruktiven Sympto- 
men durch eine ausgepragte Angstlichkeit be- 
einfluBt ist. Es ist aber auch moglich, daB Pa- 
tienten deswegen auf ihre Atmung mit 
besonderer Vigilanz und auch Angstlichkeit 
achten, weil sie das tatsachliche AusmaB der 
Atemwegsobstruktion uberschatzen. In jedem 
Fall handelt es sich aber bei diesen Patienten 
um Risikopatienten : Im Vergleich zu unangst- 
lichen Patienten rufen sie ofter den Notarzt 
und werden auch haufiger notfallmaBig statio- 
nar behandelt. 

US-amerikanische Untersuchungen der 
Arbeitsgruppe von Spector und Kinsman 
(Kinsman etal., 1980; Mawhinney etal.. 
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1993), die allerdings im deutschen Sprach- 
raum bisher nicht repliziert werden konnten, 
zeigen dariiber hinaus eine deutliche Bezie- 
hung zwischen psychologischen Variablen, 
Symptomwahrnehmung und Bewaltigungs- 
strategien einerseits und klinischen Variablen 
und obstruktiven Befunden andererseits. 
Kinsman et al. (1980) entwickelten auf der 
Basis ihrer Ergebnisse das Konzept der psy- 
chologischen Aufrechterhaltung des Asthma 
(psychomaintenance). Sie konnten unter an- 
derem zeigen, dab nur ein Viertel aller Patien- 
ten ihr Dosieraerosol adaquat verwenden. A 
ngstliche Patienten etwa inhalieren die 
bronchodilatorisch wirkenden Medikamente 
zu oft und verwenden diese selbst dann, wenn 
ihre tatsachliche Lungenfunktion kaum oder 
gar nicht beeintrachtigt ist. Andererseits stellt 
aber auch die Gruppe der Patienten, die ihren 
asthmatischen Besch werden indifferent und 
extrem unangstlich gegenuberstehen, eine Ri- 
sikogruppe dar: Sie benutzen ihre Medika- 
mente zu selten, selbst dann nicht, wenn sie 
bereits unter erheblichen Obstruktionen lei- 
den. 

Abgesehen davon, dab eine kontinuierliche 
Monotherapie mit Bronchospasmolytika zwar 
die akute Atemnot verbessem kann, sich aber 
auf den Verlauf der Erkrankung eher negativ 
als positiv auswirkt (Nolte, 1993), ist der 
wiederholt berichtete Zusammenhang zwi- 
schen der Haufigkeit der Anwendung von 
p-adrenergen Dosieraerosolen und Haufigkeit 
von Asthma-Todesfallen, der offenbar kein 
kausaler ist (Mullen, 1993), durch den psy- 
chologischen Faktor «Angst» als intervenie- 
rende Variable erklarbar. 

Fiir den behandelnden Arzt bedeuten diese 
Ergebnisse, dab er bei Patienten, die durch 
eine ausgepragte Angstlichkeit/Nervositat 
auffallen, darauf achten mub, die notwendi- 
gen Medikamente nicht zu hoch zu dosieren 
und sie zu einem angemessenen Gebrauch ih- 
rer Bedarfsmedikation anzuhalten. Insbeson- 
dere werden diese Patienten haufig zu frith mit 
Steroiden behandelt, so dab Janson et al. 
(1994) dafiir pladieren, bei der pneumolo- 
gisch-internistischen Anamnese unbedingt 
auch psychologische Befunde zu erheben. 
Auf der anderen Seite verweisen diese Unter- 
suchungen auf die Notwendigkeit, auch in der 



Langzeit-Betreuung von Asthmatikern objek- 
tive Mabe fiir die Atemwegsobstruktion zu 
erheben und sich nicht auf die subjektiven An- 
gaben iiber das Ausmab der Dyspnoe zu ver- 
lassen. Die hierzu notwendigen Methoden 
(handliche elektronische peak-flow-meter 
und Symptomtagebucher; vgl. Mass et al., 
1993; Tetzlaff et al., 1994), die urspriinglich 
fiir Anwendungen in der Forschung entwik- 
kelt wurden, sind mittlerweile fiir den rou- 
tinemabigen Einsatz im Langzeit-Monitoring 
verfiigbar. Sie sollten bei der Behandlung vor 
allem solcher Patienten eingesetzt werden, die 
mit den iiblichen Medikamenten schwer ein- 
stellbar sind und/oder Hinweise auf situa- 
tionsabhangige Aggravationen bieten. Die 
klinische Erfahrung hat gezeigt, dab die 
gemeinsame Interpretation der psycho-phy- 
siologischen Verlaufsdaten zur Identifikation 
von auslosenden Bedingungen fiihren kann. 



3.3 Psychodynamik 

Abgesehen von der nachgewiesenen Bedeu- 
tung der Angst sind die empirischen Befunde 
zum Zusammenhang zwischen psychischen 
und somatischen Variablen keineswegs ein- 
heitlich, so dab ihre Relevanz fiir die klinische 
Versorgung nach wie vor eher begrenzt ist. 
Dieses liegt moglicherweise an einem Cha- 
rakteristikum der meisten empirischen Stu- 
dien, in denen der asthmatische Patient in der 
Regel als isoliertes Forschungsobjekt und 
nicht als Kooperationspartner in einer zwi- 
schenmenschlichen Beziehung betrachtet und 
dementsprechend «beforscht» wird. Ins- 
besondere wurden die Charakteristika der 
Beziehung zwischen dem asthmatischen 
Patienten und seinem behandelnden Arzt, Fa- 
milienangehorigen und anderen nahen Be- 
zugspersonen vergleichsweise selten mit em- 
pirischen Methoden untersucht. 

Bezieht man allerdings die grobe Zahl von 
klinischen Fallstudien ein, die in den letzten 
100 Jahren publiziert wurden, so labt sich 
doch ein relativ spezifischer Beziehungskon- 
flikt beschreiben, in den asthmatische Patien- 
ten offenbar immer wieder verstrickt sind. 
Dieser spezifische Konflikt kann als Ambi- 
valenzkonflikt zwischen Nahe- und zugleich 
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DistanzwUnschen bzw. Angsten vor zu g roller 
Nahe und zu g roller Distanz in einer zwi- 
schenmenschlichen Beziehung beschrieben 
werden (vgl. etwa De Boor, 1965). 

Die Falldarstellung zu Beginn dieses Kapi- 
tels verdeutlicht diesen spezifischen Konflikt: 
Der Patient befand sich in einem Konflikt 
zwischen seinen Wunschen nach Nahe zu sei- 
ner ehemaligen Freundin und seinen Angsten, 
(wieder) in Abhangigkeit von ihr zu geraten. 
Dabei war es ihm in der konkreten Situation 
nicht moglich, diesen Konflikt interaktionell, 
d. h. auf einer psychischen Ebene zu losen. 
Der asthmatische Anfall half ihm jedoch, aus 
dieser Konfliktsituation herauszukommen, 
ohne das Problem wirklich zu losen. 

Dieser Ambivalenzkonflikt zwischen Nahe 
und Distanz wird im stationaren Bereich im- 
mer wieder vom Patienten unbewuBt in Szene 
gesetzt, etwa wenn ein an g roller Atemnot lei- 
dender Patient mitten in der Nacht den dienst- 
habenden Arzt ruft, um ihn dann sofort ag- 
gressiv zu kritisieren, dal3 er so spat komme 
und wieder einmal die falschen Medikamente 
verordne. Von diesen und ahnlichen anekdo- 
tischen Beschreibungen, liber Fallvignetten 
bis hin zu ausfuhrlich dokumentierten Fallge- 
schichten, ist dieser spezifische Beziehungs- 
konflikt in der klinischen Literatur immer 
wieder beschrieben worden. Da es die empi- 
rische psychologische Forschung bis heute je- 
doch weitgehend versaumt hat, die angemes- 
senen Methoden bereitzustellen, um die 
Dynamik einer Beziehung zwischen minde- 
stens zwei Personen zu erforschen, fehlen 
hierzu weitgehend empirische Befunde. Erste 
Ansatze gibt es fur die Bedeutung von Er- 
ziehungsstilen fur psychosomatische Erkran- 
kungen (Liedtke, 1987); Schobinger et al. 
(1992, 1993) beobachteten bei Vatern und 
Muttern asthmatischer Kinder, dal3 sie ihre 
Kinder haufiger tadeln und zurechtweisen. 

Dabei gibt es gerade auf dem Gebiet der 
psychosomatischen Forschung, auch zum 
Asthma, zahlreiche Flinweise aus der empiri- 
schen Forschung, dal3 ein derartiger wissen- 
schaftlicher Ansatz erfolgversprechend und 
fruchtbar sein konnte. So ist etwa bekannt, 
dal3 asthmatische Kinder haufig unmittelbar 
nach einer Hospitalisierung eine deutliche 
Verringerung ihrer asthmatischen Symptome 



zeigen. Allergologen und Psychotherapeuten 
verwendeten diese bekannte klinische Erfah- 
rung als Beleg fur ihre jeweiligen Hypo- 
thesen: Da die spezifischen Allergene im 
Krankenhaus, im Kinderheim usw. nicht in 
derselben Konzentration vorhanden seien, 
ginge es den Kindern besser; oder: Da im 
Krankenhaus die auslosenden psycholo- 
gischen Belastungen - etwa durch Eltern oder 
Geschwister - fehlten, konnten die asthmati- 
schen Kinder schnell auf ihre Symptome 
«verzichten». Systematische Untersuchungen 
zu diesem klinischen Wissen unterstutzen die 
psychosomatische Hypothese: Kinder mit 
einem allergischen Asthma zeigen auch dann 
eine unmittelbare Verbesserung ihrer Be- 
schwerden, wenn sie statt einer stationaren 
Einweisung im Elternhaus verbleiben, ihre 
Eltern und Geschwister jedoch durch eine 
Pflegeperson fur eine kiirzere Zeit ersetzt 
werden. Purcell et al. (1969) konnten nach- 
weisen, da!3 diejenigen Kinder, fur die auf- 
grund vorhergehender psychologischer 
Untersuchungen eine symptomatische Ver- 
besserung vorhergesagt worden war, in der 
Tat wahrend dieser Trennung von den Eltern 
nahezu symptomfrei wurden. Auch eine an- 
dere prospektive Studie verdeutlichte die Be- 
deutung der Eltem-Kind-Beziehung: Mrazek 
et al. (1991) zeigten, dal3 Kinder von asthma- 
tischen Muttern in ihren ersten beiden 
Lebensjahren dann mit einer signifikant hohe- 
ren Rate an Asthma erkrankten, wenn es in der 
Mutter-Kind-Beziehung und auch zwischen 
den Eltern Schwierigkeiten und Probleme 
gab. 

Die Bedeutung der zwischenmenschlichen 
Beziehungen kann im ubrigen sogar durch 
psychophysiologische Experimente nach- 
gewiesen werden. So ist etwa bekannt, dal3 
asthmatische Patienten nicht generell auf psy- 
chische Stressoren mit einer Atemwegs- 
obstruktion reagieren (Richter, 1988 a). Viel- 
mehr reagieren sie in erster Linie dann, wenn 
sie mit individuellen un- bzw. vorbewuBten 
Konflikten in einem Gesprach konfrontiert 
wurden, die vorher in einem Interview iden- 
tifiziert worden waren. Diese offenbar ty- 
pischen Situationen sind dadurch gekenn- 
zeichnet, da!3 der Patient zuerst feindselig 
aggressive Gefuhle gegenuber einer nahen. 
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fur ihn wichtigen Bezugsperson erlebt, gegen 
die er sich meint verteidigen zu mussen. Der 
Wunsch, sich zu distanzieren und die gleich- 
zeitige Unfahigkeit, angemessen aggressiv in 
diesem Konflikt zu reagieren und zu agieren, 
gerat in Konflikt mit dem gleichzeitigen 
Wunsch, beschutzt und versorgt zu werden. 
Es sind offenbar in erster Linie derartige 
Situationen, die erstmals von Jores und v. 
Kerekjarto (1967) an groBeren Patienten- 
gruppen ausfiihrlich untersucht und beschrie- 
ben wurden, in denen der spezifische Bezie- 
hungskonflikt beruhrt wird und in denen 
asthmatische Patienten meBbare physiolo- 
gische Veranderungen aufwiesen. Aber auch 
in diesem Fall beantworten die Ergebnisse 
nicht die Frage, ob diese spezifischen Bezie- 
hungskonflikte die Ursache oder die Folge der 
chronischen Erkrankung sind. Auch hier gibt 
es klinische wie empirische Hinweise darauf, 
daB zumindest einige dieser psychologischen 
Besonderheiten die Folge, nicht die Ursache 
eines Asthmas sind. 

Dieser moglicherweise spezifische Be- 
ziehungskonflikt bestimmt haufig die Inter- 
aktion zwischen Arzt und Patient und bei 
stationaren Behandlungen somit auch das Ge- 
schehen auf einer Station (vgl. Richter, 
1988 b). Fur den behandelnden Arzt und die 
Pflegekrafte bedeutet dies, daB im Gesprach 
immer beide Anteile des Ambivalenzkonflikts 
bedacht werden mussen. So kann es von 
Nachteil fur den Patienten sein, wenn vor- 
schnell etwa auf seine Wunsche nach Abgren- 
zung eingegangen wird, ohne zugleich seine 
Trenungsangste zu beriicksichtigen. Diese bei 
manchen Patienten ausgepragte Ambivalenz 
wird verstandlicher und damit fur den Arzt er- 
traglicher, wenn gesehen werden kann, daB sie 
fur manche Patienten lebensnotwendig ist. Es 
wurden wiederholt Einzelfalle berichtet (z. B. 
Jores), bei denen asthmatische Anfalle durch 
konfrontative Ratschlage oder gar invasive 
Deutungen provoziert wurden. 

4. Psychotherapie und Prognose 

Fur die klinische Behandlung des asthmati- 
schen Patienten bedeuten die referierten For- 
schungsergebnisse, daB es fur eine groBe Zahl 



von asthmatischen Patienten von erheblicher 
Bedeutung ist, neben den internistisch-pneu- 
mologischen Befunden auch psychische Be- 
funde zu erheben und zu beriicksichtigen. 
Trotz hochwirksamer medikamentoser und 
intensivmedizinischer Behandlungsmethoden 
versterben nach wie vor etwa 10 Prozent aller 
asthmatischen Patienten in einem akuten asth- 
matischen Anfall. Neuere Studien (Janson- 
Bjerkle et al., 1992) verweisen in diesem 
Zusammenhang neben der Angst (s. o.) auf die 
Bedeutung depressiver Symptome. 

Wie alle Patienten, die unter einer chroni- 
schen korperlichen Erkrankung leiden, 
entwickeln auch asthmatische Patienten ein 
umfangreiches Wissen fiber ihre Beschwer- 
den, den Verlauf asthmatischer Episoden und 
iiber somatische und psychische Risikofak- 
toren und Ausloser. Auch wenn dieses Wissen 
auf anderen Informationsquellen beruht als 
das der behandelnden Arzte, so ist es mit die- 
sem doch vergleichbar und sollte bei der me- 
dizinischen Behandlung in Rechnung gestellt 
werden. Aus diesem Grunde haben sich Schu- 
lungspro gramme, insbesondere solche, in de- 
nen ausfiihrliche psychologische Interventio- 
nen Anwendung finden, bei der Behandlung 
von chronischen Asthmatikern - immer in Er- 
ganzung zu den iiblichen medikamentosen 
und atemtherapeutischen Verfahren - be wahrt 
(Worth, 1993). Allerdings lassen sich die Ef- 
fekte iiberwiegend fiir das subjektive Wohlbe- 
finden, die Lebensqualitat und die subjektiven 
Beschwerden und sogar fiir die Inanspruch- 
nahme medizinischer Leistungen belegen, 
weniger hingegen fiir objektive Lungenfunk- 
tionsparameter (Ringsberg et al., 1990). 
Wenn sich derartige Asthma- Schulungen je- 
doch auf die Vermittlung von Wissen iiber die 
Pathophysiologie, die Wirkungsweise von 
Medikamenten und einfache Atemtechniken 
beschranken, ist ihr Nutzen eher gering. Aus 
diesem Grunde sollten derartige Schulungs- 
programme vermehrt psychotherapeutische 
Angebote - als Einzel- und als Gruppeninter- 
vention - enthalten. 

Bei einer groBeren Zahl der asthmatischen 
Patienten, auch derjenigen, die an einem chro- 
nischen Asthma leiden, sind psychotherapeu- 
tische MaBnahmen im engeren Sinne indi- 
ziert. Generell gilt, daB Psychotherapie auch 
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bei der Behandlung des Asthma wirksam ist. 
Zur differentiellen Indikation - fur welchen 
Patienten warm welches psychotherapeuti- 
sche Verfahren - gibt es allerdings bislang 
keine empirisch gesicherten Erkenntnisse, so 
dab die Entscheidung im Einzelfall, vor allem 
die Entscheidung Liber das psychotherapeu- 
tische Verfahren, von der klinischen und dia- 
gnostischen Kompetenz des Arztes, aber auch 
von Faktoren wie dem Angebot an Psychothe- 
rapie bestimmt wird. 

Insbesondere bei Patienten, die durch eine 
erhebliche Nervositat/Angstlichkeit beein- 
drucken, sind haufig iibende Verfahren wie 
Autogenes Training oder Progressive Muskel- 
relaxation indiziert, auch wenn es fur die pa- 
thophysiologischen Wirkmechanismen der in 
vielen Fallen wirksamen Entspannungsver- 
fahren bislang keine Erklarungen gibt. Aller- 
dings wirkt Autogenes Training - wie in an- 
deren Bereichen - offensichtlich erst dann, 
wenn es Liber mehrere Monate oft und regel- 
m iil.bg praktiziert wird. So konnten Henry et 
al. (1993) eine 15 Prozent Verbesserung der 
peak-flow-Werte erst nach einer 8monatigen 
Gruppenbehandlung (lx/Woche) beobach- 
ten, bei der die Patienten auberdem 3x/ Woche 
mindestens 15 Minuten iiben sollten. 

Klassische verhaltenstherapeutische Tech- 
niken haben sich bei der Behandlung des 
Asthma bislang nicht als wirksam erwiesen 
(Richter u. Dahme, 1982). Dieses gilt insbe- 
sondere auch fiir die Biofeedback- Techniken, 
die nur in seltenen Einzelfallen und dann in 
der Regel als ein die Entspannung unterstut- 
zendes Verfahren indiziert sind. Die therapeu- 
tischen Effekte (vgl. Mass et al., 1993) sind 
bei kritischer Betrachtung gering. Auch die 
direkte Ruckmeldung des Atemwegswider- 
standes hat sich nicht als therapeutisch wirk- 
sam erwiesen. So wurde in der Hamburger 
Forschungsgruppe mit sehr aufwendigen 
apparativen Methoden versucht, die willentli- 
che Veranderung des Atemwiderstandes zu 
trainieren. Da asthmatische Patienten dazu 
neigen, sich durch eine vermehrte Brustat- 
mung Erleichterung zu verschaffen, mubte 
eine Verschiebung der Atemmittellage verhin- 
dert werden. Die dann noch beobachtbare 
Abnahme des Atemwiderstandes, die vermut- 
lich durch eine Veranderung des Broncho- 



motorentonus bedingt ist, labt sich zwar bei 
einigen Patienten auch statistisch nachweisen, 
ihr therapeutischer Nutzen ist jedoch - wie 
schon in anderen vergleichbaren Studien - 
verschwindend gering. 

Fiir ein sechswochiges Therapieprogramm 
in Kleingruppen im Rahmen einer stationaren 
Rehabilitation hingegen konnte Sterzer- 
Breitenbucher (1988) bei einer Katamnese 
nach sechs Monaten zeigen, dab die Kombi- 
nation von Autogenem Training und einem 
kognitiv-verhaltenstherapeutischen Schu- 
lungsprogramm zu signifikanten Verbesse- 
rungen der peak-flow-Werte und der subjek- 
tiven Beschwerden gefiihrt hat. Diese Studie 
ist ein gutes Beispiel dafiir, dab erstens die 
Kombination verschiedener therapeutischer 
Techniken und zweitens die Erweiterung ei- 
ner herkommlichen Asthma-Schulung um 
psychotherapeutische Elemente zu einer 
wirksamen Interventionsform fiihren, die 
auch im ambulanten Bereich, etwa in Koope- 
ration zwischen Internisten und Psychothera- 
peuten realisierbar ware. 

Wiederholt wurden gute klinische Ergeb- 
nisse von auch langerfristigen psychoanaly- 
tisch orientierten Einzelbehandlungen be- 
richtet, so dab die Behandlungsmethode nach 
wie vor - allerdings nur bei einem Teil der 
asthmatischen Patienten - eine Therapie der 
Wahl ist. Vor kurzem wurde von Junker 
(1993) die eindriickliche autobiographische 
Verlaufsbeschreibung seiner eigenen psycho- 
analytischen Behandlung vorgelegt. 

Nach einer schweren Beziehungskrise er- 
krankte der Autor - selber Psychoanalytiker - 
an einem Asthma mit lebensbedrohlichen An- 
fallen und begab sich in Behandlung bei 
einem Kollegen. In dieser eindriicklichen 
Beschreibung werden die psychogenen Antei- 
le dieser Krankheit ebenso wie die verschie- 
denen Phasen des analytischen Prozesses 
deutlich, die letztlich zu einer vollstandigen 
Heilung fiihren. 

Die wohl wirksamste Behandlung diirfte je- 
doch auch bei chronisch erkrankten Patienten 
eine syndrom-spezifische psychoanalytisch 
orientierte Gruppentherapie sein, die in 
Kombination mit der internistisch-medika- 
mentosen Behandlung und physiotherapeuti- 
schen Mabnahmen durchgefiihrt wird. Deter 
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(1986) konnte in einer kontrollierten Studie 
zeigen, daB diese Behandlungsform auch 
nach AbschluB der einjahrigen ambulanten 
Gruppentherapie noch zu nachweisbaren Ver- 
besserungen der Symptomatik fiihrt und daB 
die direkten Effekte der Gruppenpsychothe- 
rapie mit erheblichen Einsparungen der Be- 
handlungskosten verbunden waren. Auch 
wenn die Durchfiihrung derartiger psychoso- 
matischer Kombinationsbehandlungen durch- 
aus aufwendig sein kann, wenn sich die 
beteiligten Behandler - Internist/Hausarzt, 
Physiotherapeut und Psychotherapeut - im 
Team iiber die einzelnen Behandlungsschritte 
und vor allem iiber den einzelnen Patienten 
personlich austauschen, so diirfte sie doch fur 
die Mehrheit der asthmatischen Patienten 
nach dem heutigen Stand der Forschung die 
Therapie der Wahl sein. 
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C. Storungen des 
Verdauungstraktes 

C.1 Funktionelle gastrointestinale 
Storungen: funktionelle 
Dyspepsie, irritables Colon, 
LaxantienmiBbrauch 

Hellmuth Freyberger, Harald J. Freyberger 



1. Funktionelle Dyspepsie 

1.1 Definition, Symptomatik, Verlauf 

Der Begriff «Dyspepsie» umfaBt Symptome, 
die der Patient im Oberbauch wahrnimmt und 
die vom Arzt auf die Bereiche des oberen 
Gastrointestinaltraktes, der Leber und des 
Pankreas bezogen werden. Sofern keine orga- 
nischen Substrate nachweisbar sind, wird von 
funktioneller Dyspepsie gesprochen. Wenn 
die Dyspepsie bereits mehrere Wochen andau- 
ert, liegt die chronische funktionelle Form 
vor, deren Verlauf zumeist schubweise mit 
zwischenzeitlicher Beschwerdefreiheit ist. Es 
werden folgende vier funktionell-dyspepti- 



schen Beschwerdekategorien unterschieden 
(Hotz et al., 1992 b): der gastrodsophageale 
Reflux, der sogenannte Ulkustyp, die Motili- 
tatsstorung und die Aerophagie (Tab. 1). 

Diese Unterteilung verdeutlicht, daG die funktionelle 
Dyspepsie als Folge von unterschiedlichen Funkti- 
onsstorungen des oberen Gastrointestinaltraktes zu 
verstehen ist. Die durch den gastroosophagealen Re- 
flux verursachten dyspeptischen Symptome werden 
auch unter dem Begriff Refluxkrankheit zusammen- 
gefaBt. Eine Storung des VerschluBmechanismus des 
unteren Speiserohrensphinkters gilt als wesentliche 
Voraussetzung. Neben einem Saureschmerz sollen 
Motilitatsstorungen wesentlich sein, die durch das 
ZuriickflieGen von Mageninhalt in die Speiserohre 
ausgelost werden. Bei den im Magen- und Duodenal- 
bereich lokalisierten funktionellen Dyspepsien wei- 



Tabelle 1: Die vier Beschwerdekategorien der funktionellen Dyspepsie (nach Hotz, 1992 b). 



1 . 


Gastroo sophage aler 
Reflux 


Sodbrennen, saures AufstoBen, akuter (aber nicht cardialer) Retrosternal- 
schmerz, Herzdruck, Ubelkeit, epigastrischer Schmerz 


2. 


Sog. Ulcustyp 


Epigastrischer Druckschmerz, Niichternschmerz, Schmerzlinderung nach 
kleinen Mahlzeiten 


3. 


Motilitatsbezogen 


Druck- und Vdllegefiihl sowie vorzeitiges Sattigungsgefiihl, Nahrungs- 
unvertraglichkeit, diffuse- variable Schmerzen 


4. 


Aerophagie 


Postprandiales LuftaufstoGen («Riilpsen») ohne erwiinschte Erleichterung 
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sen 60 Prozent der Patienten primare Motilitatssto- 
rungen mit postprandialer antraler Hypomotilitat, 
Magenentleerungsstorung und Irritation im Bereich 
des interdigestiven Motorkomplexes auf; ebenso Ver- 
anderungen im Motilitatsablauf des Duodenums mit 
duodenogastralen Retluxepisoden. 

Der Verlauf der Retluxkrankheit laBt sich anhand ei- 
ner «Zehnerregel» festhalten (Rosch, 1993): Jeder 
zehnte Bundesbiirger klagt wochentlich iiber Re- 
fluxbeschwerden; bei jedem zehnten Refluxkranken 
findet sich eine Refluxosophagitis; bei jeder zehnten 
Refluxosophagitis kommt es zum Ersatz des Platte- 
nepithels durch Zylinderepithel in der distalen Spei- 
serohre (Barret-Syndrom); bei jedem zehnten Barret- 
Osophagus entwickelt sich ein Adenokarzinom. 
Weitere Refluxfolgen konnen Auswirkungen auf das 
Bronchialsystem (Moglichkeit von asthmatischen 
Episoden) und die Koronarien sein. denn Speiseroh- 
re, Atemwege und HerzkranzgefaBe werden vom 
gleichen vegetativen Nervengeflecht versorgt. Auch 
konnen retrosternale Refluxbeschwerden iiber einen 
Blutdruck- und Frequenzanstieg zur Zunahme des 
myokardialen Sauerstoffverbrauches mit nachfolgen- 
der Myokardischamie fiihren. 



1.2 Epidemiologie 

Nach Holtmann et al. (1992) treten bei etwa 
30 Prozent der deutschen Bevolkerung min- 
destens einmal jahrlich dyspeptische Be- 
schwerden gleich welcher Ursache auf. Auch 
wenn die Mehrzahl nicht behandelt werden 
mu 1:1. sucht deshalb pro Jahr etwa ein Prozent 
der stadtischen Bevolkerung die arztliche 
Sprechstunde auf. Organische Befunde, wel- 
che die Beschwerden erklaren, lassen sich nur 
bei jedem zweiten erheben. Deshalb kann bei 
50 Prozent der Patienten mit dyspeptischen 
Beschwerden die funktionelle Verlaufsform 
angenommen werden. Hotz (1992 a) rechnete 
die Kostendaten einer schwedischen Studie 
fur Patienten mit funktioneller Dyspepsie auf 
die deutschen Verhaltnisse um und gelangte 
zu dem Schlub, dab die Gesamtkostenjahrlich 
etwa 6.5 Milliarden DM betragen. Die direk- 
ten Kosten infolge ambulanter und stationarer 
Therapie sowie Medikamentenverbrauch in 
Hohe von 600 Millionen DM machten jedoch 
nur 10 Prozent der Gesamtkosten aus. Dem- 
gegenuber lie lien sich die indirekten Kosten 
infolge Arbeitsunfahigkeit und Berentung auf 
5.8 Milliarden DM beziffern. 



1.3 Storung der Perzeption 

Bei Patienten mit funktioneller Dyspepsie 
(aber auch irritablem Colon, s. u.) konnte ex- 
perimentell eine intestinale Hypersensibilitat 
auf der Grundlage einer veranderten gastroin- 
testinalen Sensorik nachgewiesen werden. 

Wenn namlich die intestinalen Abschnitte der Spei- 
serohre, des Magen-/Duodenalbereiches und des 
Dickdarms mittels eines Ballons gedehnt werden, ge- 
ben die Patienten mit funktioneller Storung - im Ver- 
gleich zu gesunden Kontrollpersonen - bereits bei 
geringerer Darmdistension deutliche Schmerzen an. 
Das heiBt: Patienten mit diesen drei gastroin- 
testinalen Funktionsstorungen konnen schon physio- 
logische Motilitatsmuster haufiger und intensiver als 
abdominelle MiBempfindung wahrnehmen (Enck et 
al., 1993). Das AusmaB der Perzeption der funktio- 
nellen Storung durch den Patienten hangt also ent- 
scheidend mit ab von dessen subjektiver Bewertung. 
Diese Unterschiede zwischen Patienten mit funktio- 
neller Dyspepsie und gesunden Kontrollpersonen 
werden aber nicht nur auf die abweichende Wahrneh- 
mungsschwelle bezogen, sondern auch auf eine aus- 
bleibende reflektorische Relaxation der lokalen inte- 
stinalen Bereiche nach deni gegebenen Dchnungsreiz 
zuruckgefiihrt. 

Ausgehend von der intestinalen Hypersensi- 
bilitat haben sich Holtmann et al. (1994) 
auch mit der Beobachtung beschaftigt, dab 
funktionelle dyspeptische Beschwerden hau- 
figer sind als die Zahl jener Patienten, die des- 
halb behandelt werden. Behandelt wird ledig- 
lich jeder dritte Betroffene. Die Autoren 
erklaren diese Diskrepanz dadurch, dab jene 
Patienten, die - nach Art einer Selbstselek- 
tion - arztliche Behandlung suchen, ihre 
dyspeptischen Beschwerden intensiver be- 
werten als jene Patienten mit den gleichen 
gastrointestinalen Symptomen, die ihre 
Beschwerden weniger konturiert wahrneh- 
men. Die arztsuchenden Patienten zeigen 
aber nicht nur haufiger manifeste und ob- 
jektiv ausgepragtere dyspeptische Beschwer- 
den, sondern auch deutlicher ausgebildete 
psychopathologische Ziige. Auch auberten 
Holtmann et al. hypothetisch, dab die er- 
niedrigte Wahrnehmungsschwelle - ahnlich 
wie auch bei Colon-irritabile-Patienten (s. u.) 
- durch psychische Belastungen mitbedingt 
werden kann. Seelische Stressoren wiirden 
also den Krankheitswert der funktionellen 
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dyspeptischen Beschwerden nachhaltig be- 
stimmen. Tatsachlich konnte von Bradley et 
al. (1993) psychoexperimentell nachgewie- 
sen werden, dab bei Patienten mit Re- 
fluxkrankheit im Falle eines gleichzeitig be- 
stehenden chronischen Angst-zustandes und 
existentem Umgebungsstreb die Wahrneh- 
mungsschwelle fur Refluxsymptome ernied- 
rigt wurde, ohne dab aber die Saurekonzen- 
tration der Speiserohre erhoht war. 

Ferner ist fur funktionelle dyspeptische Beschwerden 
charakteristisch, daB diese iiberzufallig haufig mit ex- 
traintestinalen Symptomen assoziiert sind. Dies ha- 
ben sowohl epidemiologische Studien an Personen 
mit funktionellen dyspeptischen Beschwerden der 
Bevolkerung als auch Studien an Patienten mit funk- 
tioneller Dyspepsie ubereinstimmend ergeben. Flier 
sind insbesondere Kopfschmerz, Schlafstorung, Riik- 
kenbeschwerden und vorzeitige Erschopfbarkeit zu 
nennen. Es wird vermutet, daB diese Zusammenhan- 
ge ebenfalls auf einer verminderten Wahrnehmungs- 
sch welle beruhen (Holtmann et al.. 1994). 

1.4 Psychopathologische und psycho- 
dynamische Befunde 

1.4.1 Gastrodsophagealer Reflux 

Patienten mit Refluxkrankheit geben nicht nur 
eine Zunahme ihres Sodbrennens angesichts 
von auberen Stressoren an, sondern konnen 
dariiber hinaus auch deutliche Ziige von De- 
pressivitat und Angsten sowie gehauft so- 
matoforme Storungen aufweisen (Bradley et 
al., 1993). 

Moglicherweise ergibt sich zukiinftig ein 
weiterer psychosomatischer Zugang bei diesen 
Patienten, weil deren Schleimhautveranderun- 
gen (im Sinne der Refluxosophagitis) ebenfalls 
aus einem gestorten Gleichgewichtvon aggres- 
siven Faktoren (gastroosophageales Refluat) 
und defensivenFaktoren (Schleim-hautschutz) 
resultieren; entsprechend den Vorstellungen 
der Ulkuspathogenese (s. Kap. IV. C.2.). 



1.4.2 Beschwerden im Magen- 
Duodenalbereich 

Platz et al. (1993) fanden in einer empiri- 
schen Untersuchung bei 25 Patienten mit 



funktionellen Magenbeschwerden und bei ei- 
ner Untergruppe von Ulcus-duodeni-Patien- 
ten das Vorliegen eines Abhangigkeits-/Un- 
abhdngigkeitskonfliktes signifikant haufiger 
(namlich zu 80%) im Vergleich zu 21 (5%) 
Patienten mit funktioneller muskuloskelet- 
taler Storung und 139 Personen (15%) ohne 
funktionelle Storung. Eng verkniipft mit den 
Magenbeschwerden waren bei den Dyspep- 
siepatienten depressiv-orale Ziige (sowohl in 
Partnerschaften als auch auf beruflicher Ebe- 
ne) sowie gesteigerter Nikotin- und Alkohol- 
konsum. Die Autoren konnten auch bei ihren 
Patienten die Entstehung des Abhangigkeits-/ 
Unabhangigkeitskonfliktes durch psycho- 
traumatische Kindheitsentwicklungen bele- 
gen. Dies auberte sich vor allem anhand der 
beiden V ariablen «eingeschranktes Aggressi- 
onsverhalten» sowie «chronifiziertes Span- 
nungsverhaltnis zu Briidern und Schwe- 
stern». Spater auftretende Konsequenzen 
dieses Abhangigkeits-/Unabhangigkeitskon- 
fliktes sind nach Platz et al. defizitares Ag- 
gressionsverhalten (im Sinne der aggressiven 
Hemmung) und die Gestaltung der Partner- 
kontakte nach Art von Mutter-Sohn- bzw. 
Vater-Tochter-Beziehungen. Wenn bei diesen 
Patienten infolge von nicht bewaltigten Ver- 
sagungserlebnissen (vor allem Objektver- 
lusten) die bewubten oder unbewubten 
Abhangigkeitswiinsche frustriert wiirden, 
komme es zu regressiven Ablaufen mit dem 
verstarkten Zutagetreten von infantil-oralen 
Wunschen. Nach Platz et al. kann dieser re- 
gressive Prozeb - parallel zur ungeniigenden 
Einsicht des Patienten in sein unbewaltigtes 
Objektverlusterlebnis - geeignet sein, vege- 
tative Dysregulationen - insbesondere auch 
eine Dyspepsie - nach sich zu ziehen («der 
Patient klagt fiber seine korperlichen Be- 
schwerden, sieht aber nicht seine Emotio- 
nen»). Kane et al. (1991) uberpruften empi- 
risch 210 Patienten mit funktioneller 
Dyspepsie. Eine generalisierte Angststorung 
wiesen 70 Prozent der Patienten auf; bei wei- 
teren 30 Prozent lag eine Panikstorung vor. 
Bei beiden Patientengruppen lieben sich in 
jeweils 35 Prozent der Falle auch ausgeprag- 
tere neurotisch-depressive Symptome nach- 
weisen. Angststorungen und neurotische 
Depression koinzidierten vor allem bei jenen 
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Patienten, die zusatzlich - im Sinne der Sym- 
ptome des gastroosophagealen Refluxes - an 
retrosternalem Schmerz und Herzdruck litten, 
zusammen mit hypochondrischen Vorstellun- 
gen, welche die Befurchtung einschlossen, an 
einer organischen Herzerkrankung zu leiden. 
Deshalb fand sich bei diesen Patienten ein 
erhohter Verbrauch an Nitroglyzerin-Pra- 
paraten. Ferner zeigten Kane et al. auf, daB 
bei funktionell-dyspeptischen Patienten die 
krankheitsbedingten Arbeitsunfahigkeits- 
raten signifikant hoher als bei Ulcus-duodeni- 
Patienten lagen. Wahrend bei den Ulkuspati- 
enten vor allem abdominelle Symptome die 
wichtigste Ursache der Arbeitsunfahigkeit 
darstellten, wurde die Arbeitsunfahigkeit bei 
den Patienten mit funktioneller Dyspepsie 
auch durch nichtabdominelle Beschwerden, 
insbesondere des Muskel-Skelettsystems, 
begriindet. Daher lieB sich hier auch ein 
gesteigerter Verbrauch an muskelrelaxieren- 
den Medikamenten nachweisen. 

Wahrend bei der Interpretation der Bef un- 
de von Platz et al. eindeutig der psychody- 
namische Gesichtspunkt iiberwiegt, domi- 
niert innerhalb der Beschreibungen von 
Kane et al. der psychopathologische Aspekt 
mit symptomatologischem Schwerpunkt auf 
ausgepragten Angstsymptomen. Diese in- 
haltliche Diskrepanz der beiden Befund- 
dokumentationen diirfte dadurch erklarbar 
sein, daB Platz et al. ihre Patienten innerhalb 
eines psychoanalytisch-psychosomatischen 
Settings gesehen haben, wahrend die Patien- 
ten von Kane et al. vor allem im Rahmen ei- 
nes psychiatrischen Settings untersucht wur- 
den. Hier stellen sich Patienten mit stark 
beeintrachtigenden Angstsyndromen haufi- 
ger vor. In diesem Zusammenhang sind noch 
die Befunde von Lydiard et al. (1994) er- 
wahnenswert. Ausgehend von einer umfas- 
senden epidemiologischen Studie stellten die 
Autoren bei 1 8 000 erwachsenen Menschen 
fest, daB Patienten mit Panikstorung signifi- 
kant haufiger an funktionellen gastroin- 
testinalen Beschwerden litten. 

Sloth et al. (1989) erhoben nach der 
Erstuntersuchung von 40 funktionell dyspep- 
tischen Patienten fiinf bis sieben Jahre spater 
Katamnesen auf der Grundlage psychodyna- 
mischer Erstinterviews und psychologischer 



Tests. Die Autoren stellten fest, dal3 fur diese 
Patienten Angste und Depressivitat im Sinne 
von «primar kausalen» Faktoren charakte- 
risch waren, die hinsichtlich des weiteren Ver- 
laufes deutlich starkere Auspragungen 
erreichten als in einer Vergleichsgruppe von 
orthopadischen Patienten mit erheblicher 
Schmerzsymptomatik. Ausgehend von ihren 
Katamnesen konstatierten Sloth et al. bei 
ihren Patienten eine ungunstige Verlaufs- 
prognose hinsichtlich der korperlichen 
Beschwerden, wenn eine erniedrigte Tole- 
ranzgrenze fur Schmerzen und narziBtische 
Krankbarkeit vorlagen und im Hinblick auf 
SchulabschluB und berufliche Ausbildung die 
Zugehorigkeit zur sogenannten unteren Sozi- 
alschicht erkennbar war. 



1.5 Psychotherapie 

McDonald-Haile et al. (1994) wiesen auf 
der Grundlage einer kontrollierten Studie bei 
20 Patienten mit Refluxkrankheit nach, da 1:1 
das Entspannungstraining (im Sinne der pro- 
gressiven Muskelrelaxation, s. Kap. III.G.) 
eine sehr wiinschenswerte Erganzung der me- 
dikamentosen Behandlung (saurehemmende 
oder -neutralisierende Substanzen) darstellen 
kann. 

Wenn die Patienten psychoexperimentell ei- 
nem akuten psychischen Stressor ausgesetzt 
wurden, zeigten sie nicht nur gesteigerte Wer- 
te hinsichtlich Herzfrequenz, Blutdruck und 
Angstscores, sondern sie gaben auch die In- 
tensivierung von Refluxsymptomen an, ohne 
dal3 jedoch die osophageale Saurekonzentra- 
tion deutlich erhoht war. Sofern unmittelbar 
nach dieser StreBkonfrontation die Entspan- 
nungstherapie durchgefiihrt wurde, kam es 
bei den Patienten zum prompten Ruckgang 
der vorher gesteigerten Kreislaufparameter 
und der Angstscores; ferner auch der Re- 
fluxsymptome und der osophagealen Saure- 
konzentration. Demgegenuber fehlten diese 
prompten Reduktionen (einschlieBlich der 
osophagealen Saurekonzentration) bei jenen 
Kontrollgruppepatienten, die statt der Ent- 
spannungstherapie lediglich eine Placebo-Zu- 
wendungsintervention erhalten hatten. 
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2. Irritables Colon (Reizdarm) 

2.1 Definition und Symptomatik 

Die typischen Beschwerden des Patienten mit 
irritablem Colon sind Abdominalschmerz von 
wechselnder Lokalisation und Intensitat so- 
wie Obstipation (vorherrschend) und/oderDi- 
arrhoe (Tab. 2). 

Tabelle 2: Symptome des Colon irritabile (modifi- 
ziert nach Hotz, 1992 b). 

- Bauchschmerzen 

- Meteorismus 

- Blahungen 

- Chronische Obstipation 

- Wechsel von Obstipation zur Diarrhoe 

- Schleimauflagerungen des Stuhls 

- Beschwerderiickgang nach dem Stuhlgang, 

Gefuhl der unvollstandigen Stuhlentleerung 

- Vegetative Beschwerden 

- Psychische Storungen 



2.2 Epidemiologie 

Linhart (1989) fand bei 873 prospektiv un- 
tersuchten Patienten mit mehr als dreimonati- 
gem abdominellen Schmerz in 54,8 Prozent 
der Falle ursachlich funktionelle Storungen. 
40 Prozent dieser Patienten, uberwiegend 
Frauen, wiesen ein typisches irritables Colon 
auf. Nach JONES et al. (1990) stellt der 
Reizdarm die haufigste funktionelle gastroen- 
terologische Storung dar mit einer geschatz- 
ten Pravalenz von 30 Prozent in der Allge- 
meinbevolkerung. Die Autoren fuhrten in 
Southampton eine Umfrage durch, wobei von 
2280 angeschriebenen Personen in acht All- 
gemeinpraxen 1620 antworteten. 25 Prozent 
berichteten fiber mehr als sechs Episoden von 
Bauchschmerz im vergangenen Jahr; 23 Pro- 
zent gaben Symptome an, die sich mit der 
Diagnose eines irritablen Colons deckten. Das 
Verhaltnis Manner zu Frauen betrug 1:1.38. 
Lediglich ein Drittel der angeschriebenen Pa- 
tienten hatte medizinische Hilfe gesucht. Zur 
Altersverteilung fand Linhart anhand von 
100 Colon-irritabile-Patienten einen Haufig- 
keitsgipfel zwischen 40 und 60 Jahren. 



2.3 Psychopathologische und 
psychodynamische Befunde 

Nach Drossman et al. (1990) sucht - 
ebenfalls im Sinne einer Art einer Selbstse- 
lektion - nur ein Teil der Colon-irritabile-Pa- 
tienten (sog. «Inanspruchnahme-Patienten») 
den Arzt auf. Es handelt sich vor allem um 
jene, die eine erhebliche seelische Beein- 
trachtigung aufweisen, ohne da!3 im Einzel- 
fall dem Patienten seine psychische Storung 
voll bewuBt wird. Die Patienten haben die 
Vorstellung, korperliche Beschwerden mach- 
ten den Arztkontakt notwendig. Die seelische 
Beeintrachtigung zeichnet sich durch einen 
engen ursachlichen Zusammenhang mit deut- 
lichen psychosozialen Faktoren aus, insbe- 
sondere psychotraumatischen Erlebnissen 
und Krankheitserfahrungen wahrend der frii- 
hen Kindheit, die auf gestorten Eltern-Kind- 
Interaktionen (vor allem stark ambivalenter 
Mutter- beziehung) beruhen. Im einzelnen 
umfassen nach Drossman et al. die seeli- 
schen Beeintrachtigungen eine Frustra- 
tionsintoleranz mit dem Bedurfnis nach «ora- 
ler» Bestatigung (auch im Kontakt mit 
Arzten) sowie die Vermeidung von konflikt- 
besetzten Situationen und eine eingeschrank- 
te Problemwahrnehmung. Ferner zeigen sich 
eine defizitare Qualitat der Objektbeziehun- 
gen (einschlieBlich zu Arzten) sowie die 
hypochondrische Besetzung der gestorten 
somatischen Funktion, die auch die standige 
Suche nach organisch begrundeten Faktoren 
und das Verlangen nach erneuten soma- 
tischen Untersuchungen betreffen. SchlieB- 
lich wird auch bei diesen Patienten nicht nur 
das gehaufte Vorkommen von Angststbrun- 
gen (s.o.) beobachtet, sondern auch eine 
erniedrigte Wahrnehmungsschwelle (im 
Sinne der Perzeptionsstorung, s. o.) hinsicht- 
lich kolischer und nichtkolischer Symptome 
(Kopfschmerz, Ruckenbeschwerden, vorzei- 
tige Erschopfbarkeit, gesteigerter Harndrang; 
Maxton et al., 1991). 

Im Gegensatz zu dieser Gruppe von arztsuchenden 
Patienten weisen offenbar jene Patienten. die den 
Arzt nicht so haufig oder gar nicht aufsuchen (sog. 
«Nicht-Inanspruchnahme-Patienten») weniger deut- 
liche psychische Beeintrachtigungen auf (Smith et 
al., 1990). In der Sicht von Drossman et al. sowie 
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Smith et al. zeigen die sogenannten «Nicht-Inan- 
spruchnahme-Patienten» auf Interviewbasis und test- 
psychologisch - im Vergleich zu den arztsuchenden 
Patienten - eher Zeichen der Ich-Starke, weniger 
frustrierende Lebenssituationen, besseres Umgehen- 
konnen mit den korperlichen Beschwerden und ge- 
ringere Krankheitsepisoden wahrend der Kindheit 
sowie betrachtlich weniger Arztkontakte auch wegen 
nichtgastrointestinaler Beschwerden. 

Bei Patienten mit irritablem Colon wurde an- 
hand von zwei kontrollierten Studien auch re- 
trospektiv der Zusammenhang zwischen bela- 
stenden Lebensereignissen (im Sinne von 
Objektverlusten) und Beginn der funktionel- 
len Darmbeschwerden systematised unter- 
sucht. Es zeigte sich bei diesen Patienten nicht 
nur eine deutliche Haufung von Verlusterleb- 
nissen im Vergleich zu gesunden Kontrollper- 
sonen (Mendeloff et al., 1970), sondern auch 
ein hoheres Au small an subjektiv belastenden 
Objektverlusten gerade in den letzten Mona- 
ten vor Beginn der Darmsymptomatik (Fava 
et al., 1976). Erganzend zu diesen Befunden 
fanden zwei Autorengruppen (Creed et al., 
1987; Corney et al., 1990), dab 50 Prozent 
jener Patienten mit irritablem Colon, die am- 
bulant oder stationar in klinisch-gastroentero- 
logischen Settings untersucht wurden, deutli- 
che Anhaltspunkte fur aktuelle, ungeloste 
Konfliktsituationen oder/und chronische neu- 
rotische Entwicklungen aufwiesen, zusam- 
men mit dem Nachweis einer eindeutigen Be- 
ziehung zwischen seelischem StreB und 
nachfolgender Beschwerdemanifestation. 



2.4 Psychotherapie 

2.4.1 Psychosomatische Grundversorgung 

Da innerhalb der gesamten gastroenterologi- 
schen Patientengruppe die funktionellen Sto- 
rungen (mit Schwerpunkt auf irritablem Co- 
lon) fast 50 Prozent ausmachen, ist zu 
erwarten, da 1.1 die hierher gehorigen Patienten 
beim Primararzt einen relativ groltcn Anteil 
darstellen; auch wenn wir damit zu rechnen 
haben, da 1.1 nur ein Teil dieser Patienten den 
Arzt aufsucht. Im Einzelfall ist grundsatzlich 
zu klaren, ob der Patient fur Psychotherapie 
motiviert werdenkann oder nicht (Tab. 3). Die 
gezielte therapeutische Weichenstellung im 
Sinne dieser Motivierung ist eminent wichtig. 
Deren Versaumen kann namlich fur den Pa- 
tienten eine sehr gravierende Konsequenz be- 
deuten: die Chronifizierung seiner seelischen 
Problematik und seiner davon abhangigen 
funktionellen Storung mit der Moglichkeit 
des Uberganges in einen irreversibel verfe- 
stigten Erkrankungszustand, der vorher noch 
behandelbar gewesen ware, wenn rechtzeitig 
eine psychotherapeutische Intervention statt- 
gefunden hatte. Sofern sich beim Patienten 
die Motivation erarbeiten I iil.lt. kann er zum 
Fachpsychotherapeuten uberwiesen werden. 
Wenn abet der Primararzt iiber eine zusatzli- 
che psychotherapeutische Kompetenz ver- 
fiigt, kann er selber klaren, ob er imstande ist, 
beim Patienten eine Psychotherapie durchzu- 



Tabelle 3: Psychotherapieverfahren und psychosomatische Grundversorgung bei Colon irritabile. 



Psychotherapieverfahren 


Effekte 


Psychosomatische Grundversorgung 


psychodynamisch 


seelische Veranderung 


Psychotherapie-Motivierung 


verhaltenspsychologisch 


und 






Verminderung der 


Uberweisung zum 




Perzeptionsstorung 


Fachpsychotherapeuten 

oder: 

eigenstandige Verwirklichung 
der Kurztherapie 


Hypnose 


Entspannung und 


Bei fehlender Motivation: 




Verminderung der 


Supportive Langzeit- 




Perzeptionsstorung 


psychotherapie, Antidepressiva 
Analgetische Interventionen 
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fiihren. Diese Moglichkeit bietet sich fur den 
Primararzt auch deshalb an, weil offenbar bei 
Patienten mit irritablem Colon die Indikation 
zu kurzpsychotherapeutischen Verfahren do- 
miniert. 

Wenn der Patient aber eine geringe Motiva- 
tion fur Psychotherapie aufweist, bieten sich 
einerseits die supportive Langzeitpsychothe- 
rapie (s. Kap. III.F.) und Antidepressiva an. 
Andererseits kommen als spezifische anal- 
getische Interventionen die lokal wirkenden 
Analgetika und die transkutane elektrische 
Nervenstimulation (TENS) in Frage. 

2.4.2 Kontrollierte Therapiestudien 

Es existieren fur Patienten mit irritablem Co- 
lon vier kontrollierte Therapiestudien aus drei 
Bereichen: psychodynamisch orientierte, ver- 
haltenstherapeutische und eine hypnothera- 
peutische. 

a) Psychodynamisch orientierte Studien 
102 Reizdarmpatienten (77 Frauen, 25 Man- 
ner), bei denen vorher unter medikamentoser 
Behandlung keine Besserung eingetreten war, 
wurden von Guthrie et al. (1994) erlal.it. um 
die Wirksamkeit einer Kombination von tie- 
fenpsychologisch fundierter Psychotherapie 
und medikamentoser Behandlung einerseits 
sowie ausschlieblicher medikamentoser Be- 
handlung andererseits zu vergleichen. Die 
Therapiegruppe um lathe 53 Patienten (45 
Frauen, 8 Manner) und die Kontrollgruppe 49 
Patienten (32 Frauen, 17 Manner). Nach drei- 
monatiger Behandlung zeigte die Therapie- 
gruppe eine signifikant haufigere Besserung 
als die Kontrollgruppe. Diese Besserung betraf 
die Diarrhoe und den Schmerz (weniger die 
Obstipation) und psychisch die eng damit ver- 
kniipften angstneurotischen und neurotisch- 
depressiven Beschwerden. Diese gleichzeitige 
Besserung von somatischen und psychischen 
Symptomen belegt in der Sicht von Guthrie 
et al. die hohe Relevanz von psychosomati- 
schen Faktoren bei Patienten mit Colon irrita- 
bile. Positive prognostische Behandlungsfak- 
toren waren einesteils fabbare Stressoren, 
anderenteils intermittierender Bauchschmerz 
und gute Introspektionsfahigkeit. Demgegen- 



iiber konnten Patienten mit eher kontinuier- 
lichem Schmerz therapeutisch weniger gut 
gebessert werden. Hier ist nach Meinung der 
Autoren eher an konfliktorientierte Langzeit- 
psychotherapie zu denken. 

Bei 101 Patienten, deren Reizdarmbe- 
schwerden mindestens ein Jahr lang bestan- 
den hatten, fiihrten Svedlund et al. (1993) 
eine kontrollierte Vergleichsuntersuchung 
durch, die einerseits medikamentose Therapie 
sowie andererseits die Kombination aus me- 
dikamentoser Behandlung und Psychothe- 
rapie betraf. Bei der Psychotherapie handelte 
es sich um eine psychoedukativ-problem- 
losende Einzelbehandlung (im Sinne der drit- 
ten Stufe der supportiven Psychotherapie, s. 
Kap. III.F.), die zehn Sitzungen u in l athe und 
fiber einen Zeitraum von drei Monaten durch- 
gefiihrt wurde. Nach diesem Behandlungszei- 
traum waren in beiden Gruppen somatische 
und psychische Besserungen zu beobachten. 
Die kombiniert behandelte Gruppe zeigte je- 
doch sowohl nach drei als auch nach 15 Mo- 
naten signifikant weniger Bauchschmerzen 
und Stuhlunregelmabigkeiten sowie auch we- 
niger Angst und Depressivitat, wahrend es in 
der Gruppe der nicht-psychotherapierten Pa- 
tienten ein Jahr nach der Behandlung eher zur 
Verschlechterung der Symptomatik gekom- 
men war. Das eindeutig bessere Ergebnis in- 
folge der Kombination von medikamentoser 
Behandlung und Psychotherapie fiihrten 
Svedlund et al. darauf zuriick, dab die Pa- 
tienten «sich selbst mehr kennengelemt» und 
bessere Moglichkeiten zum Umgang mit ihrer 
Febenssituation gewonnen hatten. 

b) Verhaltenstherapeutisch orientierte Studie 
Blanchard et al. (1988) behandelten - unter 
Verwendung einer Kontrollgruppe - zehn 
Reizdarmpatienten auf der Basis von zwolf 
Sitzungen, innerhalb derer Infomationen zur 
Muskelrelaxation, zum Fingertemperatur- 
Feed-Back mit Relaxation und zum Streb- 
management erteilt wurden. Eine deutliche 
Beschwerdebesserung trat bei sechs von zehn 
Patienten der Therapiegruppe zutage, wah- 
rend dies in der Kontrollgruppe bei nur einem 
von neun Patienten der Fall war. Sieben dieser 
neun Patienten der Kontrollgruppe erhielten 
nachtraglich eine weiterfiihrende Verhaltens- 
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therapie, woraufhin drei der Patienten eben- 
falls eine Beschwerdebesserung aufwiesen. 
Die Follow-up-Untersuchung nach ein oder 
zwei Jahren ergab bei 8 von 14 Patienten wei- 
tere Symptombesserungen. 

c) Hypnotherapeutische Studie 
Whorwell et at. (1984) verglichen bei 15 
Reizdarmpatienten die Effektivitat der Hyp- 
notherapie (30 Minuten-Sitzungen iiber einen 
Zwolf-Wochen-Zeitraum) mit der Behand- 
lungskombination von Medikamentenpla- 
cebo und «supportiv orientierten Gesprachen 
mit einem Gastroenterologen». Beide Patien- 
tengruppen zeigten nach dreimonatiger Dauer 
nicht nur einen Ruckgang des Bauchschmer- 
zes und des Meteorismus sowie eine Regulie- 
rung der Stuhlgangfunktion, sondern auch 
eine Besserung des seelischen Befindens. 
Diese positiven Behandlungswirkungen iiber- 
wogen aber eindeutig bei der Hypnosethera- 
piegruppe und waren auch noch bei der Fol- 
low-up-Untersuchung 18 Monate spater 
aufzeigbar mit besserem Resultat bei jenen 
Patienten, die weniger stark ausgebildete psy- 
chische Storungen zeigten. Daruber hinaus 
konnten Whorwell et at. (1990) nachweisen, 
dab durch Hypnose auch die intestinale Hy- 
persensibilitat im Bereich des Rektums herab- 
gesetzt werden konnte. 

d) Folgerungen 

Anhand dieser vier Behandlungsstudien wird 
deutlich, dab Psychotherapie bei Patienten mit 
irritablem Colon effektiv sein kann. Bei vorlie- 
gender Motivation wird im Einzelfall zu un- 
tersuchen sein, ob ein Patient fur psychodyna- 
mische Therapie, fur Verhaltenstherapie oder 
fur Hypnosetherapie geeignet ist. Wahrend die 
therapeutischen Angriffspunkte der psychody- 
namischen und der verhaltenstherapeutischen 
Verfahren auf seelische Veranderung ausge- 
richtet sind, dominiert bei der Hypnose hin- 
sichtlich des Behandlungseffektes die psycho- 
physische Entspannung. Daruber hinaus sind 
alle drei Verfahren geeignet, das Ausmab der 
intestinalen Hypersensibilitat zu reduzieren 
(Tab. 3). Es ist wichtig, zu beachten, dab es 
sich bei den beschriebenen, empirisch begriin- 
deten vier Behandlungsprozessen um Kurzthe- 
rapien gehandelt hat. Es gibt aber offenbar 



auch eine Gruppe von Patienten, fur die eine 
Kurztherapie nicht ausreichend ist, die aber 
von einer psychodynamischen Langzeitpsy- 
chotherapie profitieren konnen. Schlieblich 
beschrieb Egle anhand des Stichwortes «psy- 
chovegetativer Spannungszustand» (s. Rap. 
IV.F) eine Gruppe von Patienten mit funk- 
tionellen Abdominalbeschwerden, die keine 
Motivation fiir Psychotherapie aufweisen. Zu 
dieser Gruppe gehoren sehr wahrscheinlich 
auch jene Patienten mit Colon irritabile, bei 
denen nach Drossman et al. eine ausgepragte 
Psychopathologie nachweisbar ist. 



3. LaxantienmiBbrauch 

3.1 Epidemiologie 

Nach Hotz (1993) nehmen 15 bis 30 Prozent 
aller fiber 60jahrigen bzw. 25 Prozent aller 
Frauen und etwa 15 Prozent aller Manner fiber 
40 Jahre sporadisch oder dauernd Laxantien 
ein. Die Dunkelziffer diirfte angesichts der 
freien Verfiigbarkeit von Laxantien und der 
vorliegenden Verkaufszahlen sehr hoch sein. 
Duncan et al. (1992) stellten bei 30 Prozent 
der Patienten einer gastroenterologischen Kli- 
nik, die dort wegen «idiopathischer Diarrhoe» 
zur diagnostischen Abklarung gewesen wa- 
ren, einen Laxantienmibbrauch fest. Auch 
weisen die Autoren darauf hin, dab der Laxan- 
tienabusus bei 71 Prozent der Betroffenen 
ubersehen werde. In diagnostischer Hinsicht 
verweisen sie auf Trias «Gewichtsabnahme, 
Hypokaliamie und Psycholabilitat». 

3.2 Klinisch-psychosomatische Aspekte 

Wegen einer ausgepragten emotionalen Be- 
setzung ihrer Stuhlgangfunktion kann sich bei 
chronisch obstipierten Patienten ein Laxan- 
tienmibbrauch mit dem intermittierenden 
Leitsymptom der kologenen Diarrhoe ausbil- 
den. Die Patienten sind namlich haufig nur 
wenig einsichtig hinsichtlich der arztlichen 
Aussage, dab durch Abfiihrmittelmibbrauch 
die Obstipation nicht gebessert, sondern eher 
verschlimmert wird. Wahrend aber chronisch 
obstipierte Patienten zumeist ihren Laxantien- 
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miBbrauch offen thematisieren, wird dieser 
bei folgenden drei anderen Patientengruppen 
weitgehend verheimlicht: 

1. Patienten mit psychogener Efistorung (s. 
Kap.IV.D). 

2. Patienten mit artifizieller korperlicher Sto- 
ning (s. Kap.IV.L). 

3. Patienten ohne Anhalt fur Obstipation, E6- 
storung und artifizielle korperliche Storun- 
gen. 

Nicht wenige Menschen nehmen gelegentlich 
oder etwas haufiger Abfuhrmittel zu sich, aus- 
gehend von hypochondrisch begrundeten Vor- 
stellungen zur Stuhlgangfunktion; z. B. die 
Vorstellung von vermeintlich retinierten, zer- 
setzten (bakteriellen) Giften, ungenugender 
«Entschlackung» im Sinne einer «Unrein- 
heit» des Korpers sowie Furcht vor ubersehe- 
nem Darmkrebs (ungeachtet einer wiederholt 
durchgefiihrten AbschluBdiagnostik). Ein Teil 
von ihnen folgt gewohnlich der arztlichen 
Empfehlung, den Mil.ihrauch zu lassen. Beim 
anderen Teil kann sich ein LaxantienmiB- 
brauch entwickeln. Allerdings ist bei diesen 
Patienten Genaueres zu psychischen Struk- 
tureigentumlichkeiten nicht bekannt. Eine 
nicht geringe Zahl von Patienten aus der letz- 
teren Gruppe kann die Fehldiagnose «irri- 
tables Colon» erhalten. Weil sich beide Grup- 
pen ahneln konnen, muB besonderer Wert auf 
die Anamnese gelegt werden. 



3.3 Psychotherapie 

Psychotherapeutische Erfahrungen bei Laxan- 
tienmiBbrauch liegen nicht vor. 
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C.2 Ulcus duodeni 

Hellmuth Freyberger, Harald J. Freyberger 



Empirische psychosomatische Befunde lie- 
gen vor allem fur mannliche Ulcus-duodeni- 
Patienten vor, nicht jedoch fur Frauen, fur 
Kinder und Jugendliche sowie auch nicht fur 
Patienten mit Ulcus ventriculi. Deshalb kon- 
zentrieren wir uns auf die Psychosomatik des 
mannlichen Ulcus-duodeni-Patienten. 



1. Definition, Symptomatik, 
Verlauf 

Das Ulcus duodeni ist pathologisch-anato- 
misch ein Schleimhautdefekt, der fiber die La- 
mina muscularis hinaus die Duodenalwand 
erfaBt und sich fast ausschlieBlich auf den 
Bulbus duodeni beschrankt. Die Symptoma- 
tik betrifft vor allem den Ntichternschmerz, 
der nach Nahrungsaufnahme intensi tilts nnil.iig 
deutlich zuriickgeht. Umgekehrt konnen die 
Patienten aber auch fiber postprandiale Be- 
schwerden klagen. Charakteristisch fur das 
Duodenalulkus ist nicht nur die hohe Spontan- 
heilungsrate (innerhalb von 6 bis 8 Wochen), 
sondern auch dessen hohe Rezidivneigung. 
Bei Mehrfach-Rezidivierung wird von Ulkus- 
krankheit gesprochen; diese liegt bei minde- 
stens 80 Prozent aller Patienten mit Duodenal- 
ulkus vor. Die Dauer einer Ulkuskrankheit 
wird auf 20 bis 25 Jahre geschatzt. Gefiirchtet 
sind dabei die typischen Komplikationen: 
Perforation, Blutung, Magenausgangsste- 
nose. 



2. Epidemiologie 

Bis in die siebziger Jahre hinein betrug in der 
Bundesrepublik die Pravalenz des Ulkus 
(Ulcus ventriculi und duodeni) 2 Prozent. Das 
Duodenalulkus trat doppelt so haufig wie das 
Magenulkus auf; in den westlichen Landern 
erkrankten 4 Prozent bis 15 Prozent der Frau- 
en und 10 Prozent bis 15 Prozent der Manner 
irgendwann wahrend ihres Lebens an einem 
Ulkus. Die weltweit beobachtete Abnahme 
der Krankenhauseinweisungen wegen eines 
unkomplizierten Duodenalulkus ist vor allem 
auf die verbesserten Moglichkeiten der ambu- 
lanten medikamentosen Behandlung zuriick- 
zufuhren. Bis zur Mitte des 19. Jahrhunderts 
gait das Auftreten von Ulcera als eine Selten- 
heit. Auch uberwog zu dieser Zeit das Magen- 
ulkus gegeniiber dem Duodenalulkus; femer 
waren damals uberwiegend Frauen betroffen. 
Seit dem ausgehenden 19. Jahrhundert nahm 
die Inzidenz des peptischen Geschwurs deut- 
lich zu; gleichzeitig anderte sich das Ge- 
schlechterverhaltnis. Die Griinde fur diese 
Zunahme der Ulkuskrankheit, die in der Bun- 
desrepublik zwischen 1944 und 1960 ihren 
Hohepunkt erreichte, werden noch diskutiert. 

Es werden Zusammenhange zu jenen soziookonomi- 
schen Problemen vermutet, die mit der Umstellung 
vom bauerlichen Leben auf die vollig neuartige Si- 
tuation der Industriegesellschaft verbunden gewesen 
waren. Seit Mitte der sechziger Jahre nimmt die In- 
zidenz der Ulkuskrankheit wieder kontinuierlich ab, 
wobei dieser Trend sicherlich noch verstarkt wurde 
durch die Einfuhrung der H2-Rezeptor-Antagonisten 
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zu Bcginn der siebziger Jahre. Epidemiologisch ist 
ferner wichtig, dab die Angehorigen niederer sozialer 
Schichten, vor allern Schwerarbeiter, haufiger von 
der Ulkuskrankheit befallen sind als die Angehorigen 
hoherer Schichten. Dem entspricht eine Haufung bei 
Berufen mit korperlicher Belastung gegeniiber denen 
mit sitzender Tatigkeit. Die Ulkus-Rezidivquote ist 
in Norddeutschland hoher als in Mittel- und Siid- 
deutschland. Hinter diesem geographischen Muster 
verbirgt sich nach Bauernfeind et al. (1991) mogli- 
cherweise insofern ein Unterschied zwischen Stadt- 
und Landbevolkerung, als in landlichen Gegenden 
die Rezidivneigung des Ulkus geringer ist als in der 
Stadt. 

Zur Frage jahreszeitlicher Einflusse auf die 
Ulkusinzidenz erscheint gesichert, dal3 zu- 
mindest ulkusbedingte Blutungen und die 
Sterblichkeit aufgrund eines Ulkus in den 
Sommermonaten abnehmen. Das haufiger be- 
schriebene Absinken der Ulkushaufigkeit im 
Sommer wird auf die Ferienzeit bezogen. 

3. Atiologie und Pathogenese 

3.1 Genetische Faktoren 

Genetische Faktoren pradisponieren offenbar 
zur Ulkusentwicklung. So ist das Krankheits- 
risiko bei Verwandten ersten Grades, an einem 
Ulkus gleicher Lokalisation wie beim Patien- 
ten zu erkranken, um das 2,5fache erhoht. 
Dariiber hinaus kann bei Familien mit auf- 
falliger Haufung von Duodenalgeschwuren 
ein - autosomal dominant vererbter - erhohter 
Serum-Pepsinogen-I-Spiegel nachgewiesen 
werden. Deshalb gilt ein erhohter Spiegel die- 
ses Pepsinogens als subklinischer Marker fur 
ein gesteigertes genetisches Duodenalulkus- 
Risiko. 

3.2 Gesteigerte gastrische 
Sekretionsaktivitat 

Personen mit hoherer Sauresekretion neigen 
eher dazu, an einem Zwolffingerdarmge- 
schwiir zu erkranken (Wagner et al., 1991). 
Ferner zeigen Patienten mit besonders hoher 
Sauresekretion eine verzogerte Ausheilungs- 
tendenz des Ulkus und entwickeln schneller 
ein Rezidiv. Somit ist die bekannte, erstmals 
1910 dokumentierte These «ohne Saure kein 



Ulkus» vor allem fur das Zwolffingerdarmge- 
schwiir auch heute noch giiltig. Dementspre- 
chend spielt therapeutisch die Saurehemmung 
dutch Histamin-H2-Rezeptor-Antagonisten 
oder Protonenpumpenblocker eine tragende 
Rolle. Je starker die Sauresekretion vermin- 
dert wird - vor allem die Ruhesekretion der 
zweiten Nachthalfte -, desto eher heilt das 
Zwolffingerdarmgeschwiir ab. In einer Meta- 
analyse aller relevanten, in den letzten zehn 
Jahren publizierten Studien zur Ulkustherapie 
lieB sich zeigen, dal3 die Wirksamkeit eines 
Ulkuspraparates direkt proportional zu sei- 
nem saurehemmenden Potential ist (Hotz et 
al., 1991). Der genotypischen Praformierung 
einer gesteigerten gastrischen Sekretionsakti- 
vitat entspricht die vermehrte Parietalzellzahl 
im Magen. Die Moglichkeit einer Ulcus- 
duodeni-Manifestation ist gegeben, wenn der 
Gleichgewichtszustand (Abb. 1) zwischen je- 
nen aggressiven und defensiven Faktoren ver- 
schoben wird, die an der Magen-Duodenal- 
schleimhaut regulierend wirksam sind 
(Tab. 1). Eine Gleichgewichtsverschiebung 




Abbildung 1: Gleichgewichtszustand aggressiv (A) - 
defensiv (D) im Falle des Uberwiegens defensiver 
Faktoren und dessen pathogene Modifikationsmog- 
lichkeit durch exogene Noxen (modifiziert nach 
Demling et al., 1984). Exogene Noxen: 

1. Psychische StreBfaktoren 

2. NikotinmiBbrauch 

3. Arzneimittel: insbesondere Aspirin, nicht- 
steroidale Antirheumatika, Steroide (?) 

4. Helicobacter pylori 
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Tabelle 1: Aggressive und defensive Faktoren im Be- 
reich der Magen-Duodenalschleimhaut. 



Aggressiv 


Defensiv 


Saure 


Schleim- und Bicarbonatsekretion 


Pepsin 


Durchblutung 


Galliger 


Epithelregeneration 


Reflux 


Mund- und Bauchspeichel 



kann sowohl die Intensivierung der aggressi- 
ven Faktoren als auch die Verminderung der 
defensiven Faktoren (mit relativem Uberwie- 
gen der aggressiven Faktoren) umfassen. Flin- 
sichtlich der aggressiven Faktoren «Salzsau- 
re», «Pepsin» und «galliger Reflux» ist deren 
psychische Beeinflussung (im Sinne der Se- 
kretionssteigerung) gesichert. Umgekehrt 
scheint auch beziiglich der defensiven Fakto- 
ren «Schleim- und Bicarbonatsekretion des 
Magenepithels» sowie «Durchblutung» eine 
zusatzliche psychovegetative Steuerung (im 
Sinne der Schwachung der gastrischen Ab- 
wehrfunktion) gegeben zu sein. 

3.3 Risikofaktoren 

3.3.1 Psychische Stressoren und 
somatische Noxen 

Die Verschiebung des Gleichgewichtszustan- 
des zwischen aggressiven und defensiven 
Faktoren (z.B. infolge Stimulierung der Sau- 
resekretion und/oder verminderter Schleim- 
hautdurchblutung) wird durch bestimmte 
exogene psychische oder/und somatische 
Faktoren in Gang gesetzt (Abb. 1). Diese ver- 
schiedenen exogenen Noxen entfalten nicht 
nur fur sich alleine pathogene Wirkungen, 
sondern auch in Kombination mit anderen No- 
xen. Beispiele sind bei Rauchern jene Ulkus- 
bildungen, die sich erst dann manifestieren, 
wenn seelische Stressoren hinzutreten. Hier- 
her gehoren auch die - gesteigert zum Ulcus 
duodeni disponierenden - mannlichen auslan- 
dischen Arbeiter mit NikotinmiBbrauch, die in 
korperlich strapazierenden Berufen tatig sind. 
Bei diesen kann schlieBlich ein Ulkus zutage 



treten, wenn der Konflikt mit der Forderung 
nach beruflicher Mitverantwortung einerseits 
und Einschrankung der sozialen Unterstut- 
zung (infolge Heimatverlust) andererseits 
kulminiert. Ferner ist denkbar, daB langhinge- 
zogene Gaben von nichtsteroidalen Antirheu- 
matika bei chronisch kranken Patienten vor 
allem dann eine Ulkusbildung nach sich zie- 
hen, wenn diese unter Konfliktdruck stehen. 
Nach Walker et al. (1988) fiihrt beim Duo- 
denalulkus-Patienten die Einwirkung von 
chronischen-emotionalen Stressoren via an- 
haltender Vagus-Stimulation schlieBlich zur 
Hyperplasie der Haupt- und Parietalzellen des 
Magens, die dann ihrerseits die gesteigerte 
gastrische Sekretionsaktivitat und die Hyper- 
pepsinogenamie nach sich zieht. 



3.3.2 Helicobacter-pylori-Infektion 

H. pylori ist ein mikroaerophiles gramnegatives, ge- 
bogenes spiralig gewundenes Bakterium, das eine 
spezielle okologische Nische, namlich die Magen- 
schleimhaut des Menschen, kolonisiert. Es besteht 
eine progressive Zunahme der Pravalenzraten von 
weniger als 5 Prozent bei kleinen Kindern (vornehm- 
lich bei niedrigerem sozio-okonomischem Status) bis 
etwa 60 Prozent bei Erwachsenen tiber 60 Jahre. Das 
heiBt: Alle Altersgruppen infizieren sich vornehmlich 
in der Kindheit und bleiben dann lebenslang infiziert 
(FIirschl, 1994). Dieses Bakterium verursacht eine 
chronische aktive Gastritis und kann eine mitbedin- 
gende exogene Noxe fur die Entstehung oder Rezi- 
divierung von Zwolffingerdarmgeschwiiren darstel- 
len (Abb. 1). Offenbar fiihrt die H. pylori-Besied- 
lung - vor allem im Falle von gastraler Metaplasie 
der Duodenalschleimhaut - via Entziindung zur um- 
schriebenen Epithellasion und Schwachung der Mu- 
kosa-Barriere sowie schlieBlich zur saurebedingten 
Ulkusbildung. Ferner wurde beobachtet, daB nach 
therapeutischer Eradikation von H. pylori aus der 
Magenschleimhaut (Kombination: Saurehemmer + 
Antibiotikum + Wismutpraparat) die Rezidivneigung 
des Ulcus duodeni zunachst praktisch zum Erliegen 
kommt. Neue Ulkusschiibe treten bei der iiberwie- 
genden Mehrzahl der Patienten dann wieder auf, 
wenn die Magenschleimhaut nach Reinfektion erneut 
mit FI. pylori besiedelt ist (FIOTZ, 1992). 

Es liegen nach Hotz beim Ulcus duodeni nur 
unzureichende Vorstellungen fiber die genaue 
pathogenetische Rolle von H. pylori vor. Des- 
halb ist auch noch ungeklart, warum nur eine 
Minderzahl der Personen (20-30 %) mit die- 
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ser Infektion ein Ulkus entwickelt. Daher 
kann die Infektion fur die Ulkusbildung allein 
nicht hinreichend sein, aber nach dem derzei- 
tigen Wissensstand einen wichtigen Kofaktor 
darstellen (Abb. 1). Neben der hypothetischen 
Erklarung, wonach die Diskrepanz zwischen 
der hohen Pravalenz dieser Infektion und der 
deutlich niedrigeren Pravalenz der Ulkus- 
krankheit durch eine unterschiedliche Viru- 
lenz verschiedener Bakterienstamme bedingt 
sein konnte, bietet sich die weitere Hypothese 
fur die schlieBliche Adharierung des Bakte- 
riums an, dal.i psychische Stressoren die Funk- 
tion des Immunsystems derart schwachen 
konnen, dab die Infektion mit H. pylori be- 
gunstigt wird (Walker et al., 1992). 

3.4 Psychoexperimentelle Befunde 

Umfassendere Untersuchungen liegen zur 
Klarung der Frage vor, ob sich spezifische Zu- 
sammenhange zwischen bestimmten emotio- 
nalen Zustanden einerseits und Verschiebung 
im aggressiv-defensiven Gleichgewichtszu- 
stand der Magen-Duodenalschleimhaut ande- 
rerseits finden. Die Befunde an Einzelperso- 
nen erlauben folgenden SchluB: Vor- und 
unbewuBte Angst sowie aufgestaute Aggres- 
sivitat bedingen eine eher gesteigerte gastri- 
sche Sekretionsaktivitat, wahrend die Depres- 
sion eher eine verminderte nach sich zieht 
(WolF et al., 1947; Engel et al., 1956). Es 
handelt sich aber vornehmlich um intraindivi- 
duelle, nicht um interindividuelle Regelhaf- 
tigkeiten, wie schon Wittkower (1931) ge- 
zeigt hatte, Angst und Aggressivitat konnen 
namlich unter Umstanden auch zur Abnahme 
der gastrischen Sekretionsaktivitat fiihren. 
Diese Beobachtungen legen nach Holtmann 
et al. (1990) nahe, dab im Einzelfall nicht nur 
die Qualitat des psychischen Stressors, son- 
dern auch bestimmte Personlichkeitseigen- 
tiimlichkeiten die Reaktion des gastrischen 
Sekretionsapparates mitbestimmen. Gleicher- 
m alien modifizierend fur das Ausmab der ga- 
strischen Sekretionsaktivitat kann die Arzt- 
Patient-Beziehung wirken. Es zeigt sich 
namlich, dal3 bei direkter gezielter Aube rung 
von Angst- und Aggressionsgefuhlen durch 
den Patienten die gastrische Sekretionsaktivi- 



tat zuriickgeht: weil nun der emotionale den 
physiologischen «Ausdruck» ersetzt (Wolf et 
al., 1947; Engel et al., 1956). Aus dieser Be- 
obachtung resultiert die klinisch-interdiszipli- 
nar so auberordcnllich relevante Tatsache, dal3 
ein psychotherapeutisch orientierter Arzt-Pa- 
tient-Kontakt mit der Bearbeitung von Angst 
und Aggressivitat beim Patienten auch zur Re- 
gulierung der gastrischen Sekretionsaktivitat 
beitragen kann (s.u.). Umgekehrt kann eine 
nur wenig tragfahige Beziehung zum Arzt, die 
der Patient als frustrierend erlebt, ohne dies 
thematisieren zu konnen, zu einer gesteiger- 
ten gastrischen Sekretionsaktivitat fiihren. 

Zander (1977) legte bei Ulcus-duodeni- 
Patienten eindrucksvolle psychophysiologi- 
sche Untersuchungsergebnisse vor. In psy- 
choanalytisch orientierten Interviews wurden 
die Patienten mit Lebensereignissen konfron- 
tiert, die bei ihnen Gefuhle des Neides und des 
Argers auslosten (bzw. in der Vergangenheit 
ausgelost hatten). Im Falle der Kulminierung 
dieser Neid-Arger-Thematik liebcn sich beim 
ulkusdisponierten Patienten, wie die gleich- 
zeitige rontgenologische Beobachtung der 
Magenmotilitat ergab, fast regelmaBig trich- 
terformige, spasmenartige Bewegungen im 
Antrumbereich nachweisen. Diese Motilitats- 
ablaufe konnten demgegenuber bei magen- 
gesunden Menschen kaum gefunden werden. 

3.5 Abgrenzung zum «Strefi-Ulkus» 

Das sogenannte «StreB-Ulkus» (zusammen 
mit der Moglichkeit von gastrointestinalen 
Blutungen) ist die direkte Konsequenz von 
extremen somatischen (ulzerogenen) Streb- 
wirkungen. Diese gehen insbesondere aus von 
sehr schweren korperlichen Erkrankungen, 
komplexen unfallchirurgischen Ereignissen 
und komplizierten chirurgischen Eingriffen. 
Diesen perakut manifest werdenden Streb- 
Ulzera, die sich pathologisch-anatomisch 
vom Ulcus duodeni unterscheiden, liegt eben- 
falls eine mukosale Durchblutungsstorung 
mit Minderung des Regenerationsvermogens 
der Epithelzellen zugrunde, die wahrschein- 
lich durch die vermehrte - somatisch-stref)- 
bedingte - Ausschiittung von Glukokortikoi- 
den in Gang gesetzt wird. 
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4. Psychodynamik 

Fur viele psychosomatische Patienten gilt, 
daB ein psychischer «Alltags-»Stressor (z.B. 
Objektverlust) deswegen pathogene psychi- 
sche und somatische Effekte nach sich ziehen 
kann, weil die psychischen Verarbeitungs- 
moglichkeiten defizitar sind. Wie allgemein 
in der Psychosomatik konnen mangelhafte in- 
trapsychische Bewaltigungsmoglichkeiten 
durch Fehlen von sozialer Unterstutzung zu- 
satzlich geschwacht werden. 



4.1 Abhangigkeits-Unabhangigkeits- 
und Nahe-Distanz-Konflikt 

4. 1. 1 Pseudo-Unabhangigkeit 

Der empirische Vergleich einer Ulcus-duo- 
deni-Gruppe zu einer Kontrollgruppe orthopa- 
discher Traumapatienten ergab, daB die Ulkus- 
gruppe sich als weniger sozial unterstiitzt 
wahrnahm, weniger unterstiitzende Personen 
angab und intensivere Bediirfnisse nach mehr 
sozialer Unterstutzung auBerte (Bonfils et al., 
1971; Fydrich et al., 1988; Feldman et al., 
1986). Gleichzeitig fanden sich haufig starkere 
Abhangigkeitswiinsche, insbesondere auf vor- 
bewuBtem und unbewuBtem Niveau. Diese 
werden vom Patienten aber als Makel erlebt 
und deshalb unterdruckt und/ oder reaktions- 
bildend von gesteigerten (Pseudo-)Unabhan- 
gigkeitswunschen uberformt. Wir sprechen 
von einem «Abhdngigkeits-/Unabhdngigkeits- 
konflikt», der im engen psychodynamischen 
Zusammenhang zu Kindheitserfahrungen auf 
der Basis von gestorten Eltern-Kind-Inter- 
aktionen steht und dessen pathogene Relevanz 
fur Patienten mit Zwolffingerdarmgeschwiir 
empirisch belegt werden konnte (Platz et al., 
1993; s. Kap. IV.C.l.). Bei dem Verhaltens- 
merkmal der Pseudo-Unabhangigkeit sind sei- 
ne Wunsche nach Abhangigkeit und Um- 
sorgtwerden kaum oder nicht bewuBt. Deshalb 
sind die sozialen Kontakte des Patienten so 
ausgerichtet, daB sich moglichst gute Kompro- 
misse zwischen Pseudounabhangigkeit und 
unbewuBten Abhangigkeitswunschen erge- 
ben; z. B. abgesicherte, wenig risikoreiche Be- 
rufspositionen, aber mit «viel Verantwortung». 



Um die Befriedigung dieser Abhangigkeits- 
wiinsche nicht zu gefahrden, mitssen die Pa- 
tienten bestrebt sein, in zwischenmensch- 
lichen Beziehungen aggressive Impulse 
moglichst zu unterdrucken. Diese aggressive 
Hemmung ist eine Mitdeterminante fur die bei 
Ulkuspatienten charakteristischen depressiven 
Symptome, die aber auch partiell unterdruckt 
werden konnen. Fur Ulkuspatienten sind das 
berufliche (z.B. Beforderung) oder familien- 
bezogene Vorwartskommen (z.B. Heirat, 
Geburt eines Kindes) typische Versuchungs- 
und Versagungssituationen, weil gleichzeitig 
die Selbstandigkeitsvalenz gefordert und die 
Abhangigkeitsvalenz frustriert wird. 



4.1.2 Offene Abhangigkeit 

Die offen abhangigen Patienten verhalten sich 
in der Regel uberangepaBt, bisweilen sogar 
unterwiirfig; sie konnen aber auf passive Wei- 
se sehr fordernd sein, z.B. auf der Basis von 
Wunschen nach Arbeitsunfahigkeitsschrei- 
bung oder Fruhrente. Ferner findet sich ge- 
hauft NikotinmiBbrauch. Ihre sozialen Kon- 
takte orientieren die Patienten dorthin, wo die 
Abhangigkeitswiinsche am ehesten realisier- 
bar erscheinen. Bei ihnen ist die Versagung 
der Abhangigkeitswiinsche die entscheidende 
Auslosesituation fiir die Ulkusmanifestation 
(Bonfils et al., 1971). Psychodynamisch lie- 
gen der Ulkusbildung ganz erhebliche (Ver- 
lust-)Angste und die Unterdriickung von Fru- 
strationsaggression zugrunde. 



4.1.3 Zuruckweisung von sozialer 
Unterstutzung 

Ein groBerer Teil der Ulkuspatienten tendiert 
dazu, soziale Unterstiitzungsangebote zu 
«iibersehen». Auch erleben die Patienten 
Bezugspersonen als starker einengend und 
bedrangend. Das heiBt: Diese Patienten zei- 
gen - ungeachtet ihrer Abhangigkeitswiin- 
sche - stark ausgepragte zwischenmenschli- 
che Ambivalenzen, insbesondere hinsichtlich 
Nahe (sog. Nahe-Distanz-Konflikt ). Sie sind 
sozusagen gefangen in einer mittleren emo- 
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tionalen Balance, die also weder starkere 
Nahe noch Distanz zulaBt. 



4.2 Empirische Belege 

4.2.1 Pradiktionsstudie von Weiner et al. 

Die psychodynamische Konstellation des Ab- 
hangigkeits-Unabhangigkeitskonfliktes und 
eine auslosende Versagungssituation fur den 
Patienten waren der Ausgangspunkt fur die 
Pradiktionsstudie von Weiner et al. (1957), 
durch welche die Moglichkeit einer psycho- 
somatischen Ulkusentstehung empirisch be- 
legt wurde. 

Weiner et al. versuchten mittels klinisch-psychoso- 
matischer Methoden bei 2073 Rekruten diejenigen 
vorherzusagen, die wahrend einer mehrwochigen mi- 
litarischen Grundausbildung (sozialer Parameter ) 
am Zwblffingerdarmgeschwur erkranken wiirden 
(bzw. diejenigen blind zu diagnostizieren, die zum 
Zeitpunkt der psychologischen Untersuchung bereits 
erkrankt waren). Eingesetzt wurden eine physiologi- 
sche Methode (Serumpepsinogenbestimmung im 
Sinne des biochemischen Parameters) und sechs ver- 
haltenswissenschaftliche Methoden sowie psychody- 
namische Erstinterviews. Die psychologischen Be- 
funde wurden danach ausgewertet, ob sie die 
beschriebene psychodynamische Konfiguration zeig- 
ten oder nicht (psychologischer Parameter). Es wur- 
den schlieBlich zehn Rekruten bezeichnet, die auf- 
grund dieser Befunde fiir eine Ulkuskrankheit in 
Frage kamen. Sieben entsprachen dieser Pradiktion, 
drei nicht und zwei weitere erkrankten an einem 
Ulkusschub, der nicht vorausgesagt worden war. Von 
den iibrigen Rekruten erkrankte dementsprechend 
keiner. ttierfiir ergibt sich ein Giiltigkeitskoeffizient 
von + 0.73. Dieses Ergebnis ist fiir diese so schwie- 
rige Pradiktion ein sehr hoher Wert, der eine Leistung 
zeigt, die sich im Bereich der ganzen Medizin sehen 
lassen kann (Meyer, 1966). Eine weitere Studie, 
innerhalb der ebenfalls mittels psychodynamischer 
Erstinterviews und psychologischer Tests Ulcus-duo- 
deni-Patienten gegenuber Kontrollgruppen blind dia- 
gnostiziert wurden, stammt von Cohen et al. (1961). 



4.2.2 RUDER-Studie 

Die sogenannte RUDER-Studie (= Rezidiv des t/lcus 
tfuodeni/Rpidemiologie unter Rantidin, Bauernfeind 
et al., 1991) ist mit 2109 eingeschlossenen und aus- 
wertbaren Patienten im Zeitraum von 1986 bis 1988 
die bisher umfassendste prospektive Ulkusstudie , die 
an einer groBen Zahl von bundesrepublikanischen 



Zentren durchgefuhrt und Mitte 1989 abgeschlossen 
wurde. Ziel dieser Studie war die nahere Abklarung 
jener Risikofaktoren, welche die Abheilungsge- 
schwindigkeit des Ulcus duodeni unter der H2-Rezep- 
tor-Antagonisten-Medikation verzogern konnen bzw. 
- trotz medikamentoser Behandlung - zum Ulkusre- 
zidiv disponieren. Folgende potentielle Risikofak- 
toren wurden uberpriift: Rauchen, Rezidivhaufigkeit, 
erhohte korperliche Arbeit, psychischer StreB, Anti- 
rheumatikatherapie (Risikofaktoren fiir eine verzbger- 
te Abheilungsgeschwindigkeit) bzw. Rauchen. Rezi- 
divhaufigkeit, erhohte korperliche Arbeit, psychischer 
StreB, Duodenitis, Antirheumatikatherapie, Ober- 
bauchbeschwerden (Risikofaktoren fiir ein Ulcus- 
duodeni-Rezidiv trotz Therapie). EinschluB in die 
RUDER-Studie fanden Patienten, die wahrend der 
vergangenen zwolf Monate mindestens ein Ulcus- 
duodeni-Rezidiv und bei Studieneintritt ein endosko- 
pisch nachgewiesenes Ulcus duodeni von mindestens 
5 mm Durchmesser aufwiesen, ebenso wie eine «be- 
kannt gute Compliance* sowie eine sogenannte «zu- 
verlassige Persbnlichkeitsstruktur» . 



Es zeigte sich, daB bei jenen Patienten mit ver- 
zogerter Ulkusheilung und spaterhin erhohter 
Rezidivfrequenz gerechnet werden mul.itc, die 
grol.ic Ulkusbildungen zeigten, anamnestisch 
Komplikationen und hohe Rezidivfrequenz 
aufwiesen, zusatzlich rauchten, korperlicher 
Schwerarbeit ausgesetzt waren und psycholo- 
gischen StreB erlitten hatten. Demgegeniiber 
waren Patienten, die diese drei Variablen nicht 
aufwiesen, durch schnellere Ulkusheilung 
und niedrigere Rezidivfrequenz gekennzeich- 
net. Dieses psychosomatisch sehr interessante 
Ergebnis der RUDER-Studie konnte einer- 
seits damit zusammenhangen, daB bei den 
sogenannten StreB-Patienten der psychovege- 
tative Ursachen-Teilfaktor besonders ausge- 
pragt war. Die starke StreBintensitat konnte 
dann das Ulkus-Abheilungstempo und die 
Rezidivhaufigkeit mitbeeinfluBt haben. Die 
Alternativhypothese einer Noncompliance 
aus psychischen Griinden wurde nicht iiber- 
priift. Dies ist deshalb bedauerlich, weil es 
sich bei den «schwierigen» Duodenalulkus- 
Patienten, welche auf H2-Saureblocker thera- 
peutisch nicht reagieren, um eine Gruppe von 
immerhin 5 Prozent bis 10 Prozent handelt, 
ohne daB jedoch bereits klinisch-psychoso- 
matiche Befunde vorliegen. Grundsatzlich 
sollte im Falle einer Ulkustherapieresistenz 
unter laufender H2-Rezeptor-Antagonisten- 
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Medikation auch an die Moglichkeit einer 
Noncompliance des Patienten gedacht wer- 
den. Ein weiterer Befund der RUDER-Studie 
schliel.ilich war, dal3 die rascheste, endosko- 
pisch gesicherte Ulkusheilung bei freiberuf- 
lich tatigen Patienten vorkam gegeniiber 
Arbeitslosen mit verzogerter Ulkusheilung. 



5. Psychotherapie 

5.1 Eingeschrankte Psychotherapie- 
Motivation des Ulkuspatienten 

Diese wird verstandlich, wenn wir die be- 
schriebene Pseudo-Unabhangigkeit und den 
Nahe-Distanz-Konflikt bedenken. Dem ent- 
spricht, dab Ulcus-duodeni-Patienten weniger 
als 1 Prozent der sogenannten Inanspruchnah- 
me-Population von zwei psychosomatischen 
Universitatskliniken ausmachen (Overbeck 
et al., 1990); im Gegensatz zu anderen gastro- 
enterologisch-psychosomatischen Patienten- 
gruppen wie Colitis ulcerosa, Morbus Crohn, 
funktionelle Dyspepsie und Colon irritabile. 
Ferner hat die Einfiihrung der H2-Rezeptor- 
Antagonisten und der Protonenpumpenblok- 
ker so wie die Eradikation des H. pylori so gro- 
Bc therapeutische Fortschritte erbracht, dab 
dadurch auf seiten der behandelnden Arzte 
wie der Patienten erganzende bzw. konkurrie- 
rende Psychotherapieuberlegungen noch 
mehr als vorher in den Hintergrund getreten 
sind. 

Noch am ehesten begegnet der Psychoso- 
matiker dem Ulkuspatienten dann, wenn er 
konsiliarisch vom Gastroenterologen zu ei- 
nem hospitalisierten Patienten wegen psycho- 
logischer Probleme gerufen wird. Innerhalb 
des stationaren Settings la!3t sich dann ein dif- 



ferenzierter Arzt-Patient-Kontakt herstellen, 
denn jetzt ist meistens der Patient wenigstens 
vortibergehend fur ein Gesprach motiviert, 
weil er seine Abhangigkeitswunsche nicht 
mehr mit der Pseudounabhangigkeit abweh- 
ren muB. sondern auf arztliche Anordnung hin 
sozusagen ausleben «darf». Auch wird jetzt 
die Intensitat des Nahe-Distanz-Konfliktes 
vortibergehend abgeschwacht. Nach der Ent- 
lassung kann aber erneut die bisherige Ab- 
wehr dominieren, und die Psychotherapiemo- 
tivation reduziert sich wiederum. 



5.2 Indikation 

5.2.1 Psychosomatische Grundversorgung 

Bei Patienten mit Ulcus duodeni sind folgen- 
de drei Interventionsschritte angezeigt 
(Tab. 2): 

1 . Generell sollte bei jedem Patienten mit aku- 
tem Ulkusschub an die Moglichkeit der 
Auslosung dutch Konfliktsituationen ge- 
dacht werden. Gesprache in dieser Situati- 
on konnen fur den Patienten grofie seeli- 
sche Entlastung bringen. 

2. Angst- und Aggressionsgefuhle sollten an- 
gesprochen werden, weil dies zur Regulie- 
rung der gastrischen Sekretionsaktivitat 
beitragen kann (s.o.). 

3. Es sollte der Versuch der Motivierung fur 
konfliktbearbeitende Psychotherapie unter- 
nommen werden. 

Das Gelingen dieser drei Interventionsschritte 
hangt auch vom arztlichen Umgang mit den 
beim Patienten vorherrschenden Abhangig- 
keits-Unabhangigkeits- und Nahe-Distanz- 
Konflikten ab. Die Nichtbeachtung seiner 
Ambivalenz verschcirft den inneren Konflikt 



Tabelle 2: Psychosomatische Grundversorgung bei Ulcus duodeni. 

Aktivitaten des Arztes 

Thematisierung von Umgang mit Abhangigkeits-, 

Aggression und Angst Unabhangigkeits- und 

Nahe-Distanz-Konflikten 

Thematische Fokussierung: 
auslosende Situationen 



Effekte 

seelische Entlastung 

Forderung des Ulcus- 
Abheilungstempos 



moglicherweise Motivation 
fiir psychodynamische Therapie 




256 IV. Spezielle Psychosomatik 



des Patienten. Bei Dominieren des Abhangig- 
keits-Unabhangigkeits-Konfliktes ist fur den 
Arzt wichtig, dab er sich nicht zu nachhaltig 
von den Pseudounabhangigkeitszugen seines 
Patienten beeindrucken labt und dadurch des- 
sen gleichzeitige emotionale Fragilitat iiber- 
sieht. Das Dominieren des Nahe-Distanz- 
Konfliktes setzt beim Arzt gegenuber seinem 
Patienten das therapeutische Verharren im 
Sinne der mittleren emotionalen Balance vor- 
aus. 



5.2.2 Weiterfiihren.de Psychotherapie 

a) Psychodynamische Therapie 
Fur die kleine Gruppe von psychotherapeu- 
tisch positiv motivierten Patienten bieten sich 
die psychoanalytische Langzeittherapie, die 
psychoanalytische Gruppentherapie und die 
tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie 
an. Zu bedenken ist, dab es infolge der unver- 
meidbaren Aktualisierung der beschriebenen 
Konflikte wahrend der aufdeckenden Thera- 
pie zu Ulkusrezidiven kommen kann. Die 
aufdeckende Psychotherapie bei Ulkuspatien- 
ten dient aber nicht nur der Bearbeitung der 
beiden Grundkonflikte, sondern auch der For- 
derung der medikamentosen Ulkustherapie 
(s. o.). Die skizzierten psychophysiologischen 
Einwirkungsmoglichkeiten (Flemmung von 
schleimhautaggressiven und Unterstutzung 
von schleimhautdefensiven Faktoren) stellen 
insofern einen Modellfall fur das Zusammen- 
spiel psychotherapeutischer Interventionen 
mit physiologischen Prozessen dar. 

Orgel (1958) verglich zehn von ihm durch 
Langzeitanalyse behandelte Duodenalulkus- 
Patienten mit fiinf Ulkuspatienten, welche die 
psychoanalytische Therapie vorzeitig abge- 
brochen hatten. Katamnestisch (bis zu 23 Jah- 
ren) ergab sich, dab bei den Patienten mit ab- 
geschlossener Psychoanalyse nicht nur die 
Intensitat der neurotischen Problematik deut- 
lich nachgelassen hatte, sondern es auch zur 
kompletten Heilung der Ulkuskrankheit ge- 
kommen war, wahrend bei den Psychothera- 
pieabbrechern wiederum Ulkusrezidive fab- 
bar wurden. Sjodin (1983) verglich 50 
Duodenalulkus-Patienten, die fur die Dauer 
von drei Monaten bei wochentlich einer Sit- 



zung psychoedukativ-problemlosend (im Sin- 
ne der dritten Stufe der supportiven Psycho- 
therapie, s. Kap. III.F.) behandelt worden wa- 
ren, mit 53 Ulkuspatienten, die lediglich eine 
medikamentose Behandlung erfahren hatten. 
Katamnestisch ergab sich funfzehn Monate 
nach Behandlungsschlub, dab bei der Psycho- 
therapiegruppe signifikant haufiger ein ausge- 
pragter Ruckgang der Magenbeschwerden 
fabbar war. 

h) Hypnosetherapie 

Die Hypnosetherapie zielt bei Ulcus-duodeni- 
Patienten einerseits auf psychovegetative Ent- 
spannung, andererseits auf die Einschrankung 
der gastrischen Sekretionsaktivitat. Colgan 
et al. (1988) gingen von 30 Duodenalulkus- 
Patienten aus und behandelten von diesen fur 
die Dauer eines Jahres funfzehn mit medizi- 
nischer Standardbehandlung und Hypnosen 
auf der Basis von sieben Sitzungen, wahrend 
die anderen funfzehn Patienten lediglich eine 
medikamentose und diatetische Behandlung 
erhielten. Anhand der Katamnesen nach ei- 
nem Jahr ergab sich, dab bei der Psychothe- 
rapiegruppe zu 53 Prozent und bei der Kon- 
trollgruppe zu 100 Prozent Rezidive vorlagen. 



6. Symptomverlagerung nach 
chirurgischen Eingriffen 

Seit der Einfiihrung der H2-Rezeptor-Antago- 
nisten ist die Anzeige zur subtotalen Magen- 
resektion und selektiven proximalen Vagoto- 
mie eine extrem seltene geworden. Die 
Ulkuschirurgie spielte zwischen 1930 und 
1970 eine viel grobere therapeutische Rolle. 
Damals wurde wiederholt liber die Entwick- 
lung von Alkoholismus nach subtotaler Ma- 
genresektion berichtet (Navratil, 1959; 
Whitlock, 1961). Diese postoperative Sucht- 
entwicklung wurde im Sinne einer Symptom- 
verlagerung interpretiert. Diese These konnte 
durch Junginger et al. (1986) erhartet wer- 
den. Ihre retrospektive Verlaufsbeobachtung 
von 1045 nach Billroth II operierten Ulkus- 
Patienten ergab - im Vergleich zu einer nach 
Alters- und Geschlechtskriterien parallelisier- 
ten Kontroll-Personengruppe - eine signifi- 
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kant ungunstigere Lebenserwartung (mittlere 
und maximale Beobachtungsdauer 14.6 und 
22 Jahre; median 17.6 Jahre; 15217 Beobach- 
tungsjahre). Nach der Magenresektion traten 
namlich bei den operierten Patienten mehr To- 
desfalle wegen Bronchialkarzinom, Leberzir- 
rhose und Suizid auf. Fur Junginger et al. 
lassen diese Befunde vermuten, dab die deut- 
liche Beeintrachtigung der Lebenserwartung 
weniger eine Folge der Operation ist, sondern 
vielmehr die Konsequenz bestehender Risiko- 
faktoren, die mit dem ursprunglichen Auftre- 
ten des Ulkus im Zusammenhang stehen und 
spater die Lebenserwartung entscheidend mit- 
beeinflussen wiirden. Im einzelnen nahmen 
die Autoren als Risikofaktoren vor allem 
«psychosomatische Einfliisse» an, insbeson- 
dere auch Nikotin und Alkohol mit der Kon- 
sequenz von nikotin- und alkoholabhangigen 
Erkrankungen. Tersmette et al. (1991) stiitz- 
ten sich auf eine 50-Jahre-Nachbeobach- 
tungsstudie von 2633 Amsterdamer Postga- 
strektomie-Patienten, bei denen im Zeitraum 
von 1931 bis 1960 eine Ulkusoperation durch- 
gefiihrt worden war. Hier zeigten die mann- 
lichen Patienten - im Vergleich zur Kon- 
trollgruppe - statistisch signifikant eine 
erniedrigte Uberlebenszeit von durchschnitt- 
lich zwolf Jahren. Diese herabgesetzte Le- 
benserwartung wurde vor allem dutch den 
Tod an Tumorerkrankungen, insbesondere 
Lungenkrebs, bedingt. Als hauptsachlichen 
Lebenszeit-beeintrachtigenden Risikofaktor 
ermittelten die Autoren den Nikotinmifi- 
brauch. Im ubrigen war in Holland der Niko- 
tinmibbrauch bis zum Beginn der siebziger 
Jahre bei Frauen seltener, wodurch die ver- 
gleichsweise geringere Uberlebensrate der 
Manner erklarbar wird. 

Ausgehend von ihren Befunden betonen 
Tersmette et al., dab dank der H2-Saureblok- 
ker die Problematik der eingeschrankten 
Uberlebenszeit nach subtotaler Magenresek- 
tion nicht mehr relevant sei. Sie machen aber 
darauf aufmerksam, dab die Frage von Risi- 
ken infolge der Langzeittherapie mit H2- 
Saureblockern noch weitgehend ungeklart 
sei. In diesem Zusammenhang verweisen die 
Autoren auf katamnestische Befunde an gro- 
beren Patientengruppen, wonach auch nach 
H2-Saureblocker-Medikation ein gesteigerter 



Nikotinmibbrauch im Sinne der Symptomver- 
lagerung beobachtet worden sei (Colin- 
Jones et al., 1985; Mot, ter et al., 1989). Je- 
doch wiirden diese Ergebnisse noch einer 
Bestatigung durch Langzeituntersuchungen 
bediirfen. 
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C.3 Chronisch-entzundliche 
Darmerkrankungen 

Gisela Huse-Kleinstoll 

Als unspezifische chronisch-entzundliche EinfluB von Umgebungsfaktoren als auch von 
Darmerkrankungen werden die Colitis ulcero- genetischen Faktoren. Bei etwa 10 Prozent 
sa und der Morbus Crohn zusammengefaBt. der Erkrankten haben Familienmitglieder er- 
Bisherige Untersuchungen zur Atiologie und sten Grades ebenfalls eine chronisch-entzund- 
Pathogenese lassen Wechselwirkungen zahl- liche Darmerkrankung (Monsen et al., 1991). 
reicher Faktoren vermuten, die genetische, so- Colitis ulcerosa und Morbus Crohn haben ei- 
ziologische, psychologische, infektiose und nen Haufigkeitsgipfel im friihen Erwachse- 
immunologische EinfluBgroBen betreffen. nenalter zwischen dem 20. und30.Lebensjahr 
Die Epidemiologie spricht sowohl fur den und einen zweiten kleineren zwischen dem 

Tabelle 1: Differentialdiagnose zwischen Colitis ulcerosa und Morbus Crohn (aus: Goebell H, Kolbel CBM, 
Zeitz M: Colitis ulcerosa und Morbus Crohn. In Goebell H (Hrsg.) Gastroenterologie. Teil C/D, S.631, 
Urban & Schwarzenberg, Miinchen, Wien 1992). 

Symptom Colitis ulcerosa 



Alter 


jedes Alter 


jedes Alter 


Schmerzen 


selten 


haufig 


Durchfall 


haufig 


haufig 


Darmblutung 


100% 


in etwa 20 %, meist nur gering 


Tastbarer Tumor 


nur bei Karzinom 


haufig, rechter Unterbauch 


Viszerale Fisteln 


sehr selten 


haufig 


Abszesse, Fissuren 


selten 


haufig 


Perianale Fisteln 


sehr selten 


haufig, etwa 30 % 


Befall 


kontinuierlich 

nur Kolon (+ Backwash-Ileitis) 
Rektum immer befallen 


diskontinuierlich, etwa 85 % 
alle Darmabschnitte moglich 
Rektum in etwa 75 % frei 


Stenosen 


nur bei Karzinom 


haufig 


Mukosa 


diffus befallen, granular 
Kontaktblutung, flache Ulcera, 
Kryptenabszesse, Submukosa 
frei, Goblet-Zellen vermindert 


fleckig befallen, Aphten in normaler 
Umgebung, keine Kontaktblutungen, 
tiefe langliche Ulcera, fokale Infiltrate, 
Fissuren, Submukosa beteiligt, Granulome, 
Goblet-Zellen normal 



Morbus Crohn 
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50. und 70.Lebensjahr. Die Erkrankungen 
sind weltweit verbreitet, besonders in Nord- 
und Osteuropa (Dirks, 1991). 

Die diagnostische Differenzierung zwi- 
schen der Colitis ulcerosa und dem Morbus 
Crohn kann schwierig sein, wenn beim Mor- 
bus Crohn ausschlieBlich der Dickdarm be- 
troffen ist. Unter diesen Umstanden wird oft 
erst im Krankheitsverlauf die genaue Diagno- 
se gestellt werden konnen. Dennoch sprechen 
aus medizinischer Sicht zahlreiche Faktoren 
in bezug auf die Art der Schadigung, die Lo- 
kalisation und die Art der Komplikationen 
(Goebell et al., 1992) fur zwei unterschiedli- 
che Krankheitsbilder, die im folgenden ge- 
trennt behandelt werden (s. Tab. 1). Anhand 
dieser Tabelle wird schon sichtbar, daB die Er- 
krankung der Morbus-Crohn-Patienten in der 
Regel heterogener und schwerer zu behandeln 
ist als die der Colitis-ulcerosa-Patienten. Das 
gilt sowohl fur die Gastroenterologen als auch 
fur die Psychotherapeuten. 



1. Colitis ulcerosa 

1.1 Definition, Symptomatik, Verlauf 

Bei der Colitis ulcerosa ist von der Entziindung fast 
ausschlieBlich der Dickdarm betroffen. Nur bei etwa 
5 Prozent der Erkrankten ist der unmittelbar angren- 
zende Teil des Ileums (Back-wash-Phanomen) mitent- 
ziindet. Bei einer leichteren Kolitis finden sich 
Schleim- und Blutbeimengungen zum Stuhl. bei ei- 
nem schwereren Krankheitsbild treten in der Regel 
Fieber, starke Schmerzen und schwere Durchfalle auf, 
die blutig-schleimig und teilweise eitrig sein konnen. 
Die Colitis ulcerosa beginnt in der Regel im Rektum 
und breitet sich proximal aus. Erkrankungen des Rek- 
tums, des distalen Kolons und des gesamten Kolons 
sind gleich haufig. Feiereis (1990 a) findet bei den von 
ihm in der Klinik und Spezialambulanz behandelten 
Patienten in 67 Prozent einen chronisch-rezidivieren- 
den, in 19 Prozent einen chronisch-kontinuierlichen 
Verlauf und in 14 Prozent eine schwere, akut aufge- 
tretene Kolitis. 

Die Diagnose der Colitis ulcerosa wird endo- 
skopisch und histologisch gestellt. Es handelt 
sich um eine Entziindung der Mukosa ohne 
Beteiligung der tieferen Darmwandschichten. 
Makroskopisch finden sich Schleimhaut- 
rotung, Schleimhautodem und Ulzerationen. 
Daritber hinaus kann die Schleimhaut pseudo- 



polypose Wucherungen aufweisen. Im chro- 
nischen Stadium finden sich dagegen narbige 
Einziehungen, die zur Aufhebung der Hau- 
strierungen fithren. Im Rontgenbild ist das 
AusmaB der Fibrosierung und Atrophie er- 
kennbar. 

Als schwerwiegende Komplikationen wer- 
den gefurchtet: das toxische Megakolon, eine 
nicht zu stillende Blutung und die Perfora- 
tionsperitonitis. Neben der Erkrankung des 
Kolons findet man weitere Symptome, beson- 
ders im Bereich der Haut, der Gelenke und der 
Augen: Erythema nodosum, Pyoderma gan- 
graenosum, rheumatoide Arthritis, ankylo- 
sierende Spondylitis, Episkleritis und Iridozy- 
klitis; nichtentzundliche Leber- und Gallen- 
gangserkrankungen und vermehrte Cholestase 
sind ebenfalls haufige Begleiterkrankungen 
der Colitis ulcerosa. 



1.2 Epidemiologie 

Die Haufigkeit der Colitis ulcerosa in der Be- 
volkerung wird mit 27,3/100000 angegeben. 
Die Neuerkrankungsrate klinisch versorgter 
Patienten in mittleren GroBstadten des westli- 
chen Ruhrgebietes fur die Jahre 1980 bis 1984 
betragt 2,9/100000 Einwohnern pro Jahr 
(Dirks, 1991), ein Wert, der deutlich niedriger 
liegt als in anderen prospektiven Populations- 
studien der achtziger Jahre in den Niederlan- 
den, Skandinavien und Schottland (6,8-12,8/ 
100000), was auf die fehlende Beriicksichti- 
gung leichterer ambulant behandelter Colitis- 
ulcerosa-Patienten zuruckzufithren ist. Diese 
machen etwa 50 Prozent aller Neuerkrankun- 
gen aus. Die Inzidenzrate hat sich in den Jahren 
stabilisiert. Bevolkerungsstudien in Baltimore 
und in Neuseeland sprechen fur eine groBere 
Haufung der Colitis ulcerosa bei WeiBen im 
Vergleich zu Schwarzen und bei englischstam- 
migen Einwanderern im Vergleich zu Ur- 
einwohnern. Die hochste Inzidenz wird in der 
judischen Bevolkerung amerikanischer, skan- 
dinavischer und sudafrikanischer Studien ge- 
funden (s. Dirks, 1991). Allgemein kann man 
davon ausgehen, daB Manner und Frauen 
gleich haufig erkranken, obwohl von Autor zu 
Autor unterschiedliche Angaben gemacht wer- 
den. 
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1.3 Psychosomatik 

1.3.1 Psychische Auffalligkeiten 

Bei der Betrachtung der Ergebnisse von Un- 
tersuchungen zu psychischen Auffalligkeiten 
bei Patienten mit Colitis ulcerosa soil im fol- 
genden zwischen psychischen Storungen im 
Vorfeld der Erkrankung, psychischen Auffal- 
ligkeiten im Verlauf der Erkrankung und spe- 
zifischen Personlichkeitsmerkmalen unter- 
schieden werden. 

Seit der Veroffentlichung von Murray 
(1930) wird der Hindu!.) psychischer Faktoren 
auf das Krankheitsgeschehen der Patienten 
mit Colitis ulcerosa diskutiert. Die Diagnostik 
psychischer Storungen bei Colitis-ulcerosa- 
Patienten ist allerdings mit Schwierigkeiten 
verbunden, die in der Art der personlichen 
psychischen Problematik und in den damit 
verbundenen Wahrnehmungs- und Aus- 
drucksmoglichkeiten der Patienten begrundet 
sind. Da Colitis-ulcerosa-Patienten dazu nei- 
gen, im Erstkontakt aus Angst und Unsicher- 
heit Informationen zu verschweigen, ist fur 
den Untersucher schwer zu unterscheiden, 
welche Ereignisse verdrangt sind und liber 
welche Ereignisse wichtige Angaben zuriick- 
gehalten werden. Wichtige Informationen 
sind deshalb oft erst bei langerfristigem, ver- 
trauensvollem Kontakt zu erhalten. Auch 
wenn Patienten in den ersten Kontakten fiber 
schwere Traumata aus ihrer Vorgeschichte be- 
richten, werden fast regelhaft die dazugeho- 
renden Gefiihle der eigenen Betroffenheit und 
Belastung nicht erlebt und ausgedruckt. 

In psychologischen Tests zur Selbstbe- 
schreibung der Personlichkeit fallen bei dieser 
Patientengruppe in symptomfreien Zeiten im 
Mittel «ubernormale» Werte auf, die auf eine 
Idealisierung schlieben lassen (Feiereis, 
1990 a). Projektive Tests geben dagegen deut- 
lichere Bilder von Wahrnehmungsstorungen 
und konflikthaft erlebten Beziehungen der 
Colitis-ulcerosa-Patienten (Wijsenbeek et al., 
1968). 

Aus heutiger Sicht haben psychogenetische 
Erklarungsmodelle neben anderen Faktoren 
fur den Entstehungsprozeb und Verlauf der 
Erkrankung bei Patienten mit Colitis ulcerosa 
nach wie vor ihre Berechtigung. Engel 



(1961) konnte anhand umfangreicher Litera- 
tur- und eigener Studien aufzeigen, dab bei 
Patienten mit Colitis ulcerosa von vielen Un- 
tersuchern mit grol.ier Ubereinstimmung be- 
stimmte psychische Auffalligkeiten gefunden 
werden. Dies betrifft in erster Linie Person- 
lichkeitsmerkmale wie die Abhangigkeit von 
engen Bezugspersonen, die Verletzbarkeit bei 
realer oder befurchteter Trennung und Uber- 
forderung sowie die Aggressionshemmung. 
Patienten mit Colitis ulcerosa haben Schwie- 
rigkeiten, Verlustangste, die sowohl bei der 
direkten A idle rung eigener Aggressionen als 
auch bei aggressiven Auberungen von engen 
Bezugspersonen entstehen, realitatsgerecht 
zu bewaltigen, so dab sie in solchen Situatio- 
nen psychosomatische Storungen, aber auch 
neurotische Angstzustande, depressive Ver- 
stimmungen oder psychotische Phanomene 
entwickeln konnen (Karush et al., 1977). 

a) Psychische Storungen im Vorfeld der 
Erkrankung 

Im Vorfeld der Erkrankung finden sich deut- 
liche Hinweise auf pramorbide psychische 
Storungen und korperliche Krankheiten, bei 
denen seelische Faktoren eine Rolle spielen. 
Biebl et al. (1984) finden in der Anamnese 
vor Ausbruch der Erkrankung folgende Anga- 
ben: Verstimmungszustande (57 %), Selbst- 
mordversuche (29 %), Suchtsymptomatik 
(24%) und Angstneurosen (19%), Asthma 
bronchiale (5%). Dies widerspricht der An- 
nahme, dab die in Zusammenhang mit der Er- 
krankung gefundene Angst- und Depressions- 
symptomatik ausschlieblich eine Folge der 
korperlichen Krankheit sei, die mit Besserung 
der Colitis ulcerosa deutlich abklinge. Die 
Richtigkeit dieser Beobachtung, dab die kor- 
perliche Besserung der Patienten zu einer see- 
lischen Stabilisierung fiihrt, andert dennoch 
nichts an der psychischen Verletzbarkeit der 
Patienten, aufgrund von Bedingungen, die in 
den folgenden Kapiteln ausgefiihrt werden. 

b) Psychopathologische Phanomene und 
Persbnlichkeitsmerkmale 

Die Haufigkeit psychopathologischer Sym- 
ptomatik bei Patienten mit Colitis ulcerosa 
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liegt entsprechend den DSM-III-Kriterien bei 
30 Prozent und ist unabhangig von Alter, Ge- 
schlecht und Schwere der korperlichen Er- 
krankung (Andrews et al., 1987). Die haufig- 
sten psychischen Auffalligkeiten sind Angst 
und Depressivitat (Andrews et al., 1987; 
Freyberger u. Kunsebeck, 1992). Hier las- 
sen sich ubereinstimmende Ergebnisse fur 
Selbst- und Fremdeinschatzungen finden, 
d. h., die Patienten erleben ihre emotionale 
Verstimmung ahnlich wie der Untersucher. 
Karush et al. (1977) finden bei schwereren 
Krankheitsbildern auch schwerere Person- 
lichkeitsstorungen. 

In einer Literaturubersicht, die ausschlieb- 
lich kontrollierte Vergleichstudien beriick- 
sichtigt, berichten hingegen North et al. 
(1990), dab psychische Storungen bei Pa- 
tienten mit Colitis ulcerosa nicht haufiger 
nachgewiesen werden als bei gesunden oder 
internistischen Kontrollpatienten unter- 
schiedlicher Diagnosen, wie z. B. funktionel- 
le Darmbeschwerden, andere nichtentziindli- 
che gastrointestinale Erkrankungen oder 
nichtgastroenterologische, chronische inter- 
nistische Erkrankungen. Die Autoren beto- 
nen zu Recht, dab das methodische Vorgehen 
daruber entscheidet, ob Untersucher eine 
positive Beziehung zwischen psychopatholo- 
gischen Faktoren und der Colitis ulcerosa 
finden. Gerade in psychologischen Testunter- 
suchungen, welche vor allem bewubtseinsna- 
he Symptome erfassen, wird nur bei instabi- 
lem Abwehrverhalten psychische Gestortheit 
fabbar. 

Im akuten Kolitisschub wird das psychopa- 
thologische Bild von krankheitsreaktiver De- 
pressivitat und Angst dominiert. Feiereis 
(1990 a) fand mit stand ardisierten Selbstbeob- 
achtungsbogen wahrend der akuten Krank- 
heitsphase Personlichkeitsmerkmale, die sich 
im symptomarmen Intervall nicht oder nur 
teilweise bestatigen lieben. Wood et al. 
(1987) beschreiben bei Kindern mit Colitis 
ulcerosa, dab sich diese in Abhangigkeit ihres 
korperlichen Befindens als mehr oder weniger 
sozial kompetent erleben. 

Zu den auch vor der Erkrankung und im 
symptomfreien Intervall feststellbaren Person- 
lichkeitsziigen, die von psychoanalytisch 
orientierten Autoren beschrieben werden, zah- 



len vor allem zwanghaftes Verhalten und Ag- 
gressionshemmung (Engel, 1961; Feiereis, 
1990 a). Ferner sind die Patienten emotional 
eng an eine wichtige Bezugsperson gebunden, 
die zum Bewertungsmabstab des eigenen 
Handelns wird. Enge Bezugpersonen sind in 
der Regel Eltern, Grobeltern oder Partner. 
Kunsebeck et al. (1981) beschreiben fur 
Colitis-ulcerosa-Patienten eine extreme Emp- 
findsamkeit und eine ungewohnlich genaue 
Wahmehmung der Einstellungen des Partners, 
aber nicht fur entferntere Personen. 

Konflikte resultieren aus der Inkongruenz 
eigener Bedurfnisse und der realen oder verin- 
nerlichten Forderungen der die Patienten stiit- 
zenden Bezugspersonen. Die Durchsetzung ei- 
gener Wunsche mit aggressiven Mitteln wird 
als Gefahr eines Verlustes der zur Stabilitat 
notwendigen Bezugspersonen erlebt und lost 
massive Angste aus, die dem Patienten in der 
Regel ganz oder teilweise unbewubt bleiben. 

Arapakis et al. (1986) konnten zeigen, dab 
Patienten mit Colitis ulcerosa weniger Selbst- 
vertrauen haben, mehr Abhangigkeit von 
anderen Personen beschreiben und mehr 
feindselige Einstellungen gegeniiber fremden 
Personen angeben als internistische Kontroll- 
patienten ohne gastrointestinale Erkrankun- 
gen. Dagegen werden offen feindselige Hand- 
lungen und sozial dominantes Verhalten fur 
die Patientengruppe mit Colitis ulcerosa sel- 
tener beschrieben. Aggressives Verhalten in 
Konfliktsituationen mit nahen Bezugsperso- 
nen findet sich in erster Linie als «Identifika- 
tion mit dem Aggressor» und als Wendung der 
Aggression gegen die eigene Person. Bei der 
«Identifikation mit dem Aggressor» wird die 
unbewubte Trennungsangst dadurch abge- 
wehrt, dab durch Identifikation Normen und 
Verhalten der Bezugsperson ubernommen 
und somit als rechtmabige Verhaltensaube- 
rung erlebt werden. Selbstbestrafung in Form 
des depressiven Riickzugs und ein gewissen- 
haftes Befolgen der verinnerlichten Forderun- 
gen der Bezugsperson dienen der phantasier- 
ten Konfliktlosung. Gelingt dabei die innere 
Stabilisierung des Patienten nicht, kommt es 
zum Krankheitsschub. Dem am Konflikt un- 
beteiligten Beobachter fallen Aggressions- 
hemmung, Ordnungsliebe, Gewissenhaftig- 
keit und Leistungsbereitschaft auf. 
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1.3.2 Psycho dynamische Modell- 

vorstellungen zur Krankheitsgenese 

Die psychologischen Theorien zu Entstehung 
und Verlauf der Colitis ulcerosa sind unspezi- 
fisch in dem Sinne, dal3 sie nicht nur als fur 
diese Patientengruppe typisch bezeichnet 
werden konnen. Es fallt aber auf, dab die Pa- 
tienten mit Colitis ulcerosa eine wesentliche 
Rolle bei der Entwicklung psychosomatischer 
Theorien gespielt haben. 

Engel und Schmale (1978) fanden, dal3 in 
subjektiv auswegslosen Konfliktsituationen 
mit den Gefuhlen der Hilf- und Hoffnungslo- 
sigkeit der Patient erkrankt, weil durch die 
Elemmung anderer Ausdrucksmoglichkeiten 
die Erkrankung fur ihn zur einzig moglichen 
Form der Affektabfuhr wird. Dieser Prozel.i 
wird als « giving up, given up»-Komplex be- 
zeichnet (s. Kap. II.B. und II1.F. )- hn Rahmen 
dieser Theorie resultiert das Gefiihl der Hilf- 
losigkeit im Umgang mit zwischenmenschli- 
chen Konflikten aus der Unsicherheit des ei- 
genen Standpunktes und dem vergeblichen 
Versuch, sich dem Standpunkt der verinner- 
lichten, elterlichen Bezugsperson (Schliissel- 
figur) anzupassen. Lassen sich Konflikte 
nicht durch Anpassung bewaltigen, gibt es fur 
Colitis-ulcerosa-Patienten haufig nur die 
Moglichkeit, durch Ruckzug weitere Frustra- 
tionen zu vermeiden. 

Da die positive Beziehung zur Bezugsper- 
son eine Schutzfunktion gegeniiber den de- 
struktiven Impulsen der Patienten hat, werden 
im Konfliktfall starke Angste und aggressive 
Gefuhle ausgelost. Die agressiven Impulse 
gelten in der Regel dem internalisierten elter- 
lichen «Selbst-Objekt» und haben deshalb 
auch autoaggressive Anteile. Wenn ihre Be- 
waltigung nicht gelingt, kommt es zur geleb- 
ten Aggression gegeniiber anderen und/oder 
der eigenen Person. 

Auch Freyberger und Kunsebeck (1992) 
beschreiben zwei wesentliche Grundkonflikte: 
einen Abhdngigkeits-Unabhdngigkeits-Kon- 
flikt, bei dem es zur Kollision zwischen kind- 
lichen Abhangigkeitswunschen und inter- 
nalisierten, elterlichen Forderungen kommt, 
und einen Ndhe-Distanz-Konflikt, bei dem in- 
tensive Wunsche nach Verschmelzung und 
Anlehnung mit Distanzwunschen aufgrund 



starker Verletzungsangste und destruktiver 
Impulse kollidieren. 

Die wachsenden Anforderungen, die be- 
sonders wahrend der Pubertat und im friihen 
Erwachsenenalter an die Selbstandigkeit und 
Verantwortung der Patienten gestellt werden, 
fiihren in Verbindung mit belastenden emotio- 
nalen Lebensereignissen zur Erkrankung oder 
zum Krankheitsrezidiv. Die oft nachweisbare, 
unsichere emotionale Differenzierung eigener 
Standpunkte und OrientierungsgroBen bei Pa- 
tienten mit Colitis ulcerosa lal3t sich beson- 
ders deutlich im Dialog erfassen und wird als 
«Pensee operatoire» (Marty u. de M’Uzan, 
1978) oder als «Alexithymie» (Nemiah u. Sif- 
neos, 1970) beschrieben (s. Kap. II.B). Der 
zwischenmenschlichen Kommunikation 
mangelt es an subjektiver emotionaler Bedeu- 
tungskennzeichnung des vom Patienten ver- 
mittelten Sachverhaltes, weil diese in der 
fruhkindlichen Interaktion mit der elterlichen 
Schliisselfigur nicht erlernt wurde (Zepf u. 
Tschirch, 1981). Damit verfugen die betrof- 
fenen Patienten auch fiber schlechtere Fahig- 
keiten der Wahrnehmung und Gewichtung 
korperlicher Symptome. 

Kutter (1988) weist auf die Storung der 
Korperbesetzung in der friihen Entwicklung 
bei Patienten mit psychosomatischen Storun- 
gen hin. Werden in der friihen Kindheit die 
Korperfunktionen von den Bezugspersonen 
vernachlassigt oder extrem kontrolliert, so 
komme es nicht zur Integration von Korper- 
und Selbstreprasentanz. Vielmehr fuhrten 
Storungen bei der Entwicklung der Korper- 
reprasentanz leicht zu einer Spaltung von 
Korper- und Selbstrepasentanz und zu einer 
unrealischen Einschatzung von Korpersym- 
ptomen und korperlicher Belastbarkeit. Der 
Korper werde dann schnell anderen uberant- 
wortet, zum Beispiel den Arzten. 



1.3.3 Kritische Lebensereignisse als 
Krankheitsausloser 

Unter strel.itheoretischen Gesichtspunkten 
wurden kritische Lebensereignisse als Auslo- 
ser im Vorfeld der Erkrankung und spaterer 
Erkrankungsschiibe bei Patienten mit Colitis 
ulcerosa untersucht. Hier lassen sich haufig 
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reale oder phantasierte Verlust- und Tren- 
nungsereignisse (Objektverlust) finden. Ge- 
nannt werden u. a. Tod oder Krankheit einer 
nahen Bezugsperson, Scheidung, Auszug aus 
dem Eltemhaus, Nichtbeachtung oder Kran- 
kung durch eine wichtige Bezugsperson, Ge- 
burt eines Kindes, Urlaub des behandelnden 
Therapeuten, AbschluBprufungen. 

Wahrend vom Interviewer spezifische Ereignisse als 
Ausloser der Erkrankung bzw. der Schiibe gefunden 
werden, konnen in einzelnen Untersuchungen mittels 
standardisierter Fragebogen in definierter Zeit vor 
den Erkrankungsschuben nicht mehr belastende Le- 
bensereignisse bei Colitis-ulcerosa-Kranken nachge- 
wiesen werden als bei Gesunden. Dabei ist die Frage, 
ob moglicherweise die von Zepf und Tschirch 
(1981) gefundene Unsicherheit in der subjektiven 
Bedeutungskennzeichnung von Ereignissen die Ver- 
kniipfung von belastendem Ereignis und Erkrankung 
erschwert. Es ware zu erwarten, daB die weniger 
wahrnehmungsgestbrten Patienten eher solche Ver- 
kniipfungen registrieren konnten. 



1.3.4 Soziale Beziehungen 
a) Ursprungsfamilie 

Nach Bowlbys «Attachment»-Theorie (1977; 
s. Kap. III.C.) wirken sich friihe Eltemverluste 
auf die spatere psychosoziale Entwicklung der 
Betroffenen negativ aus. In einer britischen 
prospektiven Jahrgangsstudie werden Jungen, 
die vor dem 5.Lebensjahr einen El termed 
durch Trennung, Tod oder Scheidung verloren 
haben, zwischen dem 12. und 26.Lebensjahr 
haufiger wegen einer Kolitis stationar behan- 
delt (Wadsworth, 1984). Colitis-ulcerosa-Pa- 
tienten mit einem Gesamtbefall des Kolons ge- 
ben nach Biebl et al. (1984) vor dem 15. 
Lebensjahr deutlich mehr Eltemverluste und 
andere relevante Lebensereignisse an als Pa- 
tienten mit ausschl iel.il ichcm Befall der distalen 
Kolonabschnitte. 

Als Fazit seiner Untersuchungen zur Fami- 
liensituation, -psychodynamik und -therapie 
bei Familien mit Colitis-ulcerosa- und 
Morbus-Crohn-Patienten betont Wirsching 
(1984) drei Charakteristika: 

1 . Die Familie zeigt einen starken Zusammen- 
halt (familiare Bindung). 

2. Die psychologischen Grenzen innerhalb 
der Familie scheinen aufgehoben (Fusion), 



bei starker Abgrenzung der Familie nach 
auBen (Isolation). 

3. Die Entwicklungsfahigkeit der Familie er- 
scheint eingeschrankt (Rigiditat). 

Wirsching (1984) findet unter den ubrigen 
Familienmitgliedern zahlreiche weitere Er- 
krankungen, die es nicht zulassen, von spezi- 
fischen Familienmustern bei chronisch ent- 
zundlichen Darmerkrankungen zu sprechen 
(vgl. Kap. III.D.). 

Die krankmachende Wirkung der Famili- 
enstrukturen, besonders in Krisenzeiten, re- 
sultiert fur das einzelne Familienmitglied aus 
der wechselseitigen Abhangigkeit und dem 
standigen Uberschreiten individueller Gren- 
zen. Zur familiaren Eingeengtheit gehoren 
qualitativ und quantitativ eingeschrankte, 
mehr sach- als personenbezogene Formen 
der Kommunikation. Die Befolgung leicht 
vorhersagbarer, starrer Regeln und starke 
Harmonisierungstendenzen dienen dem Ziel, 
die familiar notwendige Homoostase zu 
erhalten. Dem als Patient deklarierten Fami- 
lienmitglied kommt haufig eine konfliktver- 
meidende Funktion zu, z.B. die Kindern 
eigene «in-between»-Stellung, bezogen auf 
die Eltern (Wirsching, 1984). 

Die bei allzu g roller familiarer Nahe leicht 
auftretende Unscharfe in der Wahrnehmung 
des einzelnen zeigt sich in einer Untersu- 
chung von erkrankten Kindern und ihren 
Eltern. Overbeck (1985) fand, da!3 im Gie- 
l.lcn-Tcst die Eltern sich im Sinne «sozialer 
Resonanz» und «Kontrolle» darstellen und 
ihre Kinder als uberwiegend gesund schil- 
dern. Fast ein Drittel der Eltern vergessen bei 
der Schilderung sogar die Colitis ulcerosa 
ihrer Kinder. Projektive Tests der Kinder 
sprechen fur Beziehungsarmut und Abgren- 
zungsmangel. Aggressionen werden im Sin- 
ne der Projektion ausschlieBlich auBerhalb 
der Familie wahrgenommen, was der Angst- 
abwehr dient. Personen auf Einzelabbildun- 
gen werden als «verlassen» beschrieben. Der 
Untersucher betont, daB die starke hausliche 
Gebundenheit der Kinder «nicht mit oraler 
Verwohnung einhergeht», was heiBt, daB die 
Eltern auf Versorgungswiinsche ihrer Kinder 
nicht in uberfursorglicher Weise eingingen. 
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Liedtke (1987), der den elterlichen Erzie- 
hungsstil bei kolitiskranken Kindem mit Fra- 
gebogen zu Erziehungseinstellungen, -techni- 
ken und -zielen aus Sicht der Kinder und aus 
Sicht der Eltern untersuchte, fand - teilweise 
in Widerspruch zur Literatur - fur die Mutter 
das Bild einer in der Erziehung nicht zu Be- 
strafungen und zum Experimentieren neigen- 
den, einfiihlsamen, behiitenden Frau, deren 
Erwartungen an das Kind im Leistungsbe- 
reich deutlich wurden. Auch der Vater fiel als 
eine Person auf, die unter Verzicht auf Strafen 
eine enge Beziehung zu den Kindern suchte, 
vor allem zur Tochter. Von den Sohnen wurde 
Selbstandigkeit erwartet. Auf geschlechtsspe- 
zifische Unterschicdc in der Beurteilung der 
Eltern durch kolitiskranke Kinder hat Weiner 
(1977) in seiner Literaturubersicht hingewie- 
sen. 

Es fehlen t'iir die Colitis ulcerosa bislang Familienun- 
tersuchungen, welche die besondere Situation von 
Teilfamilien nach Trennung und Scheidung der Eltern 
oder nach Wiederheirat die Interaktion mit Stiefeltern 
und -geschwistern zum Inhalt haben. 

b) Partnerschaft und Sexualitdt 

Die Struktur partnerschaftlicher Beziehungen 
der Patienten mit Colitis ulcerosa entspricht 
weitgehend der Struktur der pragenden ab- 
hangigen Eltern-Kind-Beziehung. Der Part- 
ner wird unbewuBt als Elternteilersatz ge- 
wahlt. Dariiber hinaus bleibt oft der Fin flub 
dominanter elterlicher Bezugspersonen aus 
der eigenen oder der Schwiegerfamilie inner- 
halb der Partnerschaft grot! (Weiner, 1977). 

Beim Vergleich mit einer chirurgischen Kon- 
trollgruppe geben Patiente n mit Colitis ulcero sa 
an, mit ihren Partnern liber Gefuhle und Proble- 
me schlechter reden zu konnen. Auch berichten 
sie haufiger liber Partnerkonflikte und dal.l sie 
ihre Partner weniger anziehend finden. Sie ha- 
ben seltener Geschlechtsverkehr und geben 
haufiger Probleme beim Geschlechtsverkehr an 
(Probst et al., 1990). Korperkontakt in Form 
von Liebkosungen ist fiir die Mehrheit der Pa- 
tienten wichtiger als sexuelle Kontakte, die von 
einigen als ekelhaft und «schmutzig» eingestuft 
werden. Die meisten Frauen geben an, nie einen 
Orgasmus wahrend des Beischlafs zu haben. 
Zahlreiche Manner klagen liber zeitweise oder 
dauerhaftelmpotenz. 



Die Angst vor Enttiiuschungen und Verlet- 
zungen in Beziehungen findet sich auch bei 
ledigen Colitis-ulcerosa-Patienten. Sie haben 
seltener ein Rendez-vous als ledige Patienten 
einer chirurgischen Kontrollgruppe. 

Die untergeordnete Rolle der Sexualitat ist 
eher als Folge der behinderten, personlichen 
Reifung und weniger als Krankheitsfolge an- 
zusehen. Nur bei hohem Schweregrad waren 
die Kontaktmoglichkeiten durch die Krankheit 
selbst eingeschrankt (Probst et al., 1990). 

1.3.5 Berufliche Integration 

Patienten mit Colitis ulcerosa werden teilwei- 
se als ehrgeizig beschrieben und suchen ver- 
starkt Anerkennung im Leistungsbereich. 
Priifungssituationen werden deshalb oft als 
eine Belastung erlebt, denen sich die Betrof- 
fenen nicht gewachsen fiihlen. Sie sind in 
zweierlei Hinsicht bedrohlich; zum einen we- 
gen verinnerlichter elterlicher Leistungs- 
anspriiche und Angst vor Liebesverlust, zum 
anderen wegen der Angst vor starkerer Ver- 
antwortung in einer neuen Entwicklungsstufe, 
die mit dem Ablegen von Priifungen in der Re- 
gel verbunden ist. Letztes gilt besonders fiir 
AbschluBexamina. MiBerfolge werden leicht 
uberbetont, und reale Erfolge verblassen an- 
gesichts von MiBerfolg fast vollig. Schlechtes 
Befinden, welches die Leistungsfahigkeit auf- 
grund korperlicher oder seelischer Beein- 
trachtigung vermindert, wird von den Patien- 
ten im Sinne des Selbstvorwurfes irrtumlich 
als Desinteresse und Lernschwache gewertet, 
moglicherweise auch als Ausdruck einer feh- 
lenden Differenzierung verinnerlichter, rigi- 
der elterlicher Forderungen (s. Abschnitt 
1.3.4, a) Ursprungsfamilie). 

Die Arbeitsfahigkeit ist bei einem Viertel 
der Patienten eingeschrankt. Es kommt haufi- 
ger zu Fehlzeiten am Arbeitsplatz, und jeder 
sechste hat nach Krankheitsbeginn den Ar- 
beitsplatz wechseln miissen (Feiereis, 1990 a). 

1.4 Prognose 

Die Mortalitdt der akuten Erkankung liegt seit 
Einfiihrung der Kortikosteroide in die Thera- 
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pie bei etwa 1 Prozent. Bei der Komplikation 
ernes toxischen Megakolons steigt die Letali- 
tat der Patienten auf fast 20 Prozent (Goebell 
et at., 1992). 

Die Langzeitprognose der Colitis ulcerosa 
wird mit Behandlung als gut bezeichnet. Ohne 
remissionsfordernde Therapie mit 4- oder 5- 
Aminosalicylsaure-Praparaten betragt die 
Riickfallrate aller Formen der Colitis ulcerosa 
etwa 80 Prozent (Goebell et al., 1992). Pro- 
gnostisch bedeutsam sind die folgenden de- 
mographischen, Krankheits- und psychologi- 
schen Faktoren: Alter bei Beginn der 
Erkrankung, Schweregrad und Ausdehnung 
der Entziindung, Art und Schwere der Kom- 
plikationen, Behandlungsform und Ansprech- 
barkeit auf die Behandlung, Personlichkeits- 
struktur, reaktive psychische Veranderungen 
und psychosoziale Folgen der Erkrankung. 
Die Langzeitprognose ist um so ungiinstiger, 
je friiher die Erkrankung auftritt. Dennoch 
lal.it sich keine strenge Abhangigkeit zwischen 
Krankheitsdauer, Lokalisation und Verlaufs- 
form feststellen. Nach Karush et al. (1977) 
verbessert die Aufmerksamkeit fur seelische 
Belange des Patienten die Langzeitprognose. 

Durch Berechnung der kumulativen Mortalitat lieB 
sich nachweisen. daB unter kontinuierlicher konser- 
vativer Langzeitbehandlung mit einer kombinierten 
somatischen Behandlung und Psychotherapie die 
Uberlebenschancen fur die Colitis-ulcerosa-Patien- 
ten verbessert werden konnten. Die Letalitiit infolge 
der Kolitis oder ihrer Komplikationen, gemittelt iiber 
alle Schweregrade (I — IV), wird mit 2,9 Prozent an- 
gegeben. Von 268 Patienten mit dem Schweregrad III 
und einer mittleren Beobachtungsdauer von 12,2 Jah- 
ren (Zeitspanne 0-33 Jahre) war bei 10 Prozent eine 
tolale Kolektomie, bei 2 Prozent eine Hemikolekto- 
mie und bei 4 Prozent die Anlage eines Anus praeter 
bei belassenem Kolon notwendig. Von den iibrigen 
Patienten waren 7 Prozent beschwerde- und sym- 
ptomfrei, 43 Prozent hatten eine riicklaufige Entziin- 
dung mit Restbefunden und klinisch normalen Nach- 
untersuchungsergebnissen, 13 Prozent wiesen ein 
unbefriedigendes Behandlungsergebnis auf und bei 4 
Prozent lag ein unveranderter Bcfund vor. Die Mor- 
talitat lag in dieser Gruppe bei fast 15 Prozent, davon 
entfielen 3 Prozent auf eine Kolonkarzinom, 4 Pro- 
zent auf postoperative Mortalitat und der Rest auf ko- 
litisbedingte Komplikationen (Feiereis, 1990 a). 

Das Krebsrisiko steht in direkter Beziehung zur Aus- 
dehnung der Colitis ulcerosa im Kolon und zur Zeit- 
dauer der Erkrankung und wird als zwanzigmal hoher 
im Vergleich zu einer Kontrollpopulation angegeben. 



Es betrifft mit fiinf- bis zehnjahriger Verschiebung 
auch Patienten mit nur linksseitiger Colitis ulcerosa, 
vorzugsweise auch im symptomfreien Intervall. Alle 
Patienten sollten bei totalem Befall nach 10 Jahren 
beziehungsweise bei subtotalem Befall des Kolons 
nach 12 bis 15 Jahren in ein Uberwachungsprogramm 
mit Kontrollkoloskopien in zweijahrigen Abstanden 
aufgenommen werden (Goebell et al., 1992). 

Trotz der erzielten Fortschritte in der interni- 
stischen und chirurgischen Therapie ist die 
Colitis ulcerosa nach wie vor eine bedrohliche 
und beeintrachtigende Erkrankung, die friih- 
zeitig in die Hande von Spezialisten gehort 
und bei schweren Verlaufsformen konsequent 
in enger Kooperation von Gastroenterologen, 
Chirurgen und Psychotherapeuten/Psychia- 
tern behandelt werden sollte. Die hochste 
Letalitat besteht nach Ansicht vieler Autoren 
innerhalb des auf die erste Krankenhausauf- 
nahme folgenden Jahres (Feiereis, 1990 a). 



1.5 Therapie 

Eine Untersuchung zum Krankheitsverlauf 
zeigt, dab zwischen der Zufriedenheit des 
Colitis-ulcerosa-Patienten mit der Arzt-Pa- 
tient-Beziehung und der Lange symptomfrei- 
er Intervalle ein signifikanter Zusammenhang 
besteht. Die Zufriedenheit mit der Arzt-Pa- 
tient-Beziehung enthalt das Empfinden des 
Patienten, langfristig Verstandnis und Anteil- 
nahme von seiten des behandelnden Arztes zu 
erhalten, und ist unabhangig vom Patien- 
tenurteil iiber die Behandlungsqualitat der 
korperlichen Therapie (Liedtke et al., 1972). 



1.5.1 Psychotherapie 

Die Fortschritte in der internistischen und 
chirurgischen Therapie der Colitis ulcerosa ha- 
ben den Leidensdruck und die Psychothe- 
rapiemotivation der Patienten deutlich vermin- 
dert. Daruber hinaus gibt es nach wie vor 
Differenzen zwischen Gastroenterologen und 
Psychotherapeuten iiber die Bedeutsamkeit 
der pramorbiden psychischen und sozialen 
Bedingungen fiir das Auftreten und den Ver- 
lauf der Colitis ulcerosa. Unter diesen Voraus- 
setzungen ist es nicht einfach, kontrollierte 
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interdisziplinare Therapiestudien durchzufiih- 
ren. 

Karush et al. (1977) berichten iiber die 
Langzeitverlaufe einer Psychotherapiestudie 
von 30 Colitis-ulcerosa-Patienten, die kombi- 
niert mit analytisch orientierter Psychothera- 
pie behandelt wurden. Diese Patienten waren 
schon vor der Erkrankung psychisch auffallig, 
wobei die psychische Diagnose erst zum Zeit- 
punkt des Beginns der Colitis gestellt wurde. 
16 Patienten hatten Personlichkeits- oder psy- 
cho neurotische Storungen, 14 hatten friihe 
«schizophrene» oder Borderline-Storungen 
mit psychotischen Episoden. Patienten ohne 
psychotische Storungen hatten deutlich besse- 
re Prognosen hinsichtlich der Besserung der 
physischen Symptome, von Verhaltensande- 
rungen und/oder strukturellen Veranderungen 
der Personlichkeit. Von 16 Patienten mit leich- 
teren Symptomen waren zum Nachuntersu- 
chungszeitpunkt 12 korperlich gebessert, da- 
von hatten 7 keine Krankheitszeichen; 12 
zeigten Verhaltensanderungen und 8 struktu- 
relle Veranderungen. Von den 14 Patienten mit 
psychotischer Fragilitat zeigten 8 eine korper- 
liche Besserung, ein Patient war ohne Krank- 
heitszeichen; 1 1 zeigten Verhaltensanderun- 
gen und 4 strukturelle Veranderungen der 
Personlichkeit. Patienten, die vor Krankheits- 
beginn belastende Ereignisse angaben, hatten 
eine bessere Prognose als diejenigen, die keine 
Belastungen nannten. Allgemein gait fiir die 
Psychotherapie der Patienten: Je langer die 
Therapie, desto besser die Ergebnisse. Aber 
auch nach kiirzerer Therapiedauer von weni- 
ger als einem Jahr zeigten 56 Prozent der Pa- 
tienten eine korperliche Besserung; die 
Erfolgsrate stieg auf 83 Prozent bei einer The- 
rapiedauer von einem bis drei Jahren. Die Er- 
gebnisse von jahrlichen Follow-up-Untersu- 
chungen iiber mehr als acht Jahre zeigten eine 
gunstigere Entwicklung fiir Patienten mit Psy- 
chotherapie im Vergleich zu einer nur interni- 
stisch behandelten Patientengruppe, fiir die 
keine psychischen Symptome bei Krankheits- 
beginn registriert wurden. Zu den wichtigsten 
Tugenden erfolgreicher Therapeuten zahlten 
nach Aussage der Autoren Interesse, Empathie 
und Hoffnung. Auch Andrews et al. (1987) 
betonen die Notwendigkeit gezielter psycho- 
therapeutischer und/oder psychopharmakolo- 



gischer Mitbehandlung bei psychischen Kom- 
plikationen, da sich diese nur bei 10 Prozent 
der Patienten spontan zuriickbildeten. 

Bruce (1986), der stationar Eltern und Kinder be- 
treute, berichtet, dab Eltern argerlich waren, wenn sie 
aufgefordert wurden, mit ihrem Kind den Psychiater 
aufzusuchen. Er weist darauf hin, dab konsequente 
Mitbehandlung durch Psychotherapeuten nur bei In- 
tegration des Psychotherapeuten in das Bchandlungs- 
team moglich ist und gute Kenntnisse iiber Art, Ver- 
lauf und Therapie der Krankheit von seiten des 
Psychotherapeuten notwendig sind. 

a) Psychotherapie im akuten Schub 
Freyberger u. Kunsebeck (1992) beschrei- 
ben, dab zu Beginn der stationaren Behand- 
lung starke depressive Verstimmungen, 
Ohnmachtsgefiihle und deutlich spiirbare 
Abhangigkeitswunsche, verbunden mit der 
Suche nach stutzenden Bezugspersonen aus 
dem Kreis des medizinischen Personals oder 
der Familie, charakteristisch fiir Colitis- 
ulcerosa-Patienten sind. Sie weisen aber die 
Argumentation als TrugschluB zuriick, die 
Depressivitat und das Anlehnungsbediirfnis 
der Patienten sei ausschlietilich Folge der kor- 
perlichen Erkrankung. Gerade im Zustand der 
floriden Erkrankung konnten die Patienten 
nicht ihre sonst so stabile Verleugnung psy- 
chischer Konflikte aufrecht erhalten. Es ist 
deshalb ohne Kenntnis von langerfristigen 
Verlaufen nicht moglich, den Anteil an krank- 
heitsreaktiven Storungen korrekt abzuschat- 
zen. Die Patienten sind in der klinischen 
Situation oft so hilflos und angstlich, dab ihre 
Angste iiber die aktuellen Symptome, die 
Krankenhaussituation, die Diagnostik und die 
Therapie alle anderen Probleme in den Hin- 
tergrund drangen. 

Wahrend der akuten Krankheitsphase ste- 
hen stutzende Gesprache (im Sinne der sup- 
portiven Psychotherapie) zum Aufbau einer 
vertrauensvollen Beziehung im Vordergrund, 
dariiber hinaus ist Krisenintervention bei 
schwerer Depressivitat und stark angstigen- 
den diagnostischen und therapeutischen Ein- 
griffen angezeigt (s. Kap. III.F.). Erfahrungs- 
gemab gehoren hierzu die Koloskopie, die 
Steroidbehandlung, die parenterale oder Son- 
den-Ernahrung und die Operationsvor- und 
-nachbetreuung. Weitere seelische Grande, 
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die nicht selten einer psychotherapeutischen 
Mitbehandlung bedurfen, sind Angste vor der 
Ungcwi illicit der Krankheitsentwicklung, un- 
klare diagnostische Mitteilungen, Angst vor 
Krebs und fehlende Anerkennung bei famila- 
ren Bezugspersonen, daB die Betroffenen 
wirklich krank sind. 

Das Autogene Training hat sich als Entspannungsme- 
thode im stationaren Setting im Rahmen weiterer 
psychotherapeutischer Gesprachsangebote bewahrt 
(Feiereis, 1990 a). 

b) Psychotherapie im symptomfreien 

Intervall 

Psychotherapie, welche auf langerfristige 
Veranderungen in der Korperwahrnehmung, 
im Ausdrucksverhalten und in der Einstellung 
zum Leistungs- und Freizeitverhalten sowie 
dem Umgang mit zwischenmenschlichen 
Konflikten abzielt, sollte im symptomarmen 
oder symptomfreien Intervall stattfinden. Pa- 
tienten mit Prokto sigmoiditis und subtotaler 
Colitis ulcerosa sind fur eine aufdeckende 
Psychotherapie im symptomfreien Intervall 
eher motiviert als Patienten mit totalem 
Kolonbefall. Die eindeutige Forderung und 
Unterstutzung begleitender Psychotherapie 
durch die intemistisch oder chirurgisch tati- 
gen Arzte ist fur die Motivation der Patienten 
sehr wichtig. 

Unter den gunstigen Bedingungen einer in- 
terdisziplinaren Kooperation in der Klinik 
sollte die Psychotherapie der Colitis ulcerosa 
als supportive Psychotherapie auf der gastro- 
enterologischen Station beginnen und - im 
symptomarmen Intervall entsprechend den 
personlichen und lokalen Gegebenheiten - als 
stationare Psychotherapie in einer psychoso- 
matischen Klinik und/oder ambulant fortge- 
setzt werden. Da aus okonomischen und so- 
zialen Grunden stationare Psychotherapie 
zeitlich begrenzt ist, wird, wenn keine ausrei- 
chende psychische Stabilisierung erreicht 
wurde, eine langerfristige ambulante Psycho- 
therapie notwendig. Die meisten positiven Er- 
fahrungen liegen hinsichtlich tiefenpsycholo- 
gisch orientierter Psychotherapie vor (s. Kap. 
III.C.). Sie dient dem Abbau von Angst und 
Depressivitat, der Verarbeitung innerer Kon- 
flikte und der Korrektur der narziBtischen 



Verletzbarkeit durch alternative Erfahrungen 
in der Therapeut-Patient-Beziehung. 

Die stationare analytisch orientierte Psycho- 
therapie hilft vor alien den Patienten, die auf- 
grund ihrer ungenugenden Introspektions- und 
Kommunikationsfahigkeiten grol.le Schwie- 
rigkeiten haben, mit ihren verborgenen 
Bedurfnissen und Gefuhlen in Kontakt zu 
kommen. Diese Patienten somatisieren ihre 
Konflikte, ohne sie als solche wahmehmen zu 
konnen. Der Grundgedanke stationarer psy- 
choanalytisch orientierter Gruppenpsychothe- 
rapie ist es, den Patienten die Moglichkeit zu 
geben, ihre seelischen Schwierigkeiten in 
einem nach auBen geschutzten Raum darzu- 
stellen. Die psychodynamischen Prozesse 
steuern auch die Krankheitssymptomatik und 
bestimmen im Stationsalltag die zwischen- 
menschlichen Beziehungen zu Mitpatienten, 
Pflegepersonen und Therapeuten. Sie konnen 
auf diese Weise in der Gruppe bewuBt erlebt, 
angesprochen und korrigiert werden (s. hierzu 
Kap. III.C.). 

Wegen der Gehemmtheit im korperlichen 
und sprachlichen Ausdruck stellen nonverbale 
Therapieformen wie Mai-, Gestaltungs-, 
Musik- und Bewegungstherapie weitere 
Zugange zur AuBerung und zum Verstandnis 
des eigenen Erlebens dar. Diese Verfahren 
werden, erganzend zur konfhktbearbeitenden 
Therapie, uberwiegend in stationaren Einrich- 
tungen angeboten. 

Friihe Studien in den funfziger und sech- 
ziger Jahren haben gezeigt, daB die Therapie- 
erfolge sich erst langerfristig auf den soma- 
tischen Verlauf auswirken und deshalb 
langjahrige Nachuntersuchungen notwendig 
sind, um den Therapieerfolg nachzuweisen. 
Die Auswirkungen auf das seelische und kor- 
perliche Befinden stehen nicht in direkter Be- 
ziehung zueinander. Wahrend die Besserung 
emotionaler Storungen von Dauer und Inten- 
sitat der Psychotherapie abhangig ist, kommt 
es bei der Entwicklung des Krankheitsver- 
laufs darauf an, ob es einer Person gelingt, 
ihre psychosozialen Bedingungen langfristig 
zu verandern. Besonders gefahrdet sind Pa- 
tienten, deren psychischer Befund Anzeichen 
einer psychotischen Spaltung mit deutlichem 
Realitatsverlust zeigt. Diese Patienten haben 
eine erhohte Mortalitat und schwerere Ver- 
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laufe. Ihre Behandlung erfordert spezielle 
psychotherapeutische Kenntnisse. Zu dieser 
Gruppe gehorten in den USA etwa 20 Prozent 
der Colitis-ulcerosa-Patienten (Karush et 
al., 1977). 

Die kombinierte medikamentose, Ernah- 
rungs- und Psychotherapie fiihrt zu einer 
Verlangerung der Remissionsphasen, zur Ver- 
kiirzung der Erkrankungsschiibe, zu einer 
Abnahme des Leidensdruckes und zu einer 
Forderung der rehabilitativen Eingliederung 
der Patienten (Karush et al., 1977). 



1.5.2 Operative Therapie 

Die operative Therapie bei der Colitis ulcero- 
sa ist dann angezeigt, wenn schwere Kompli- 
kationen dies erforderlich machen. 

Solche Komplikationen sind unstillbare Blutungen, 
Darmlahmung (Toxisches Megakolon), Darmwand- 
durchbruch oder therapierefraktare Erkrankung. Bei 
etwa 3 Prozent der Erkrankten tritt nach jahrelanger 
Krankheit und ausgedehntem Darmbefall eine bosar- 
tige Entartung der Schleimhaut auf, die eine Entfer- 
nung des Dickdarms erforderlich macht. In einigen 
Fallen beeintrachtigen die chronische Erkrankung 
und die notwendige Therapie die Lebensqualitat der 
Patienten so sehr, daB sie sich entschlieBen, der 
Dickdarmoperation den Vorzug vor weiterer konser- 
vativer Therapie zu geben. Wegen der zehnfach ho- 
heren Mortalitat bei Notoperationen sollte nicht iiber- 
ma- Big lange mit einer Operation gewartet werden 
(Herfarth et al., 1993). 

Die operative Entfernung des Dickdarms ist heute nur 
noch ausnahmsweise mit Inkontinenz durch Anlegen 
eines Dunndarmausgangs (Ileostoma) verbunden. 
Neuere Operationsmethoden, wie das Anlegen von 
Dimndarmreservoirs, das aus einer Dimndarmschlin- 
ge gebildet wird, konnen heute zu einer relativen 
Kontinenz fiihren. Seit etwa 20 Jahren gibt es die 
Kock-Tasche im Bereich des Ileostomas. Hier hat der 
Patient die Moglichkeit, das Reservoir selbst zu ent- 
leeren. In den letzten Jahren besteht die Moglichkeit, 
diese Tasche im Analbereich zu implantieren, indem 
der Enddarm belassen und nur die Schleimhaut ent- 
fernt wird (Ileoanostomie). Bei dieser Methode kann 
die Kontinenz durch den SchlieBmuskel erhalten blei- 
ben (Goebell et al., 1992) . 

Das Anlegen eines Ileostomas, passager oder 
dauerhaft, kann fur die Betroffenen eine 
schwer zu bewaltigende M all n ah me sein. Von 
einem Teil der Patienten wird die chronische 
Krankheit abet als so belastend erlebt, da!3 fur 



sie die Ileostomie eine Erleichterung bedeuten 
kann. Die Anlage eines Ileostomas sollte, 
wenn es sich nicht um eine Notfallentschei- 
dung handelt, eingehend mit dem Patienten 
und seinen Angehorigen besprochen werden. 
Die Unterstutzung durch Betroffene, die selbst 
mit einem Ileostoma leben gelernt haben, kann 
dabei sehr hilfreich sein. Genauso wichtig sind 
die postoperative seelische Unterstutzung und 
eine gute Versorgung des kiinstlichen Darm- 
ausgangs. Hier sollte dem Patienten auch liber 
den Entlassungszeitraum hinaus Hilfe ange- 
boten werden. Wegen mangelnder Beratungs- 
stellen ubernehmen, z. B. in Hamburg, Sani- 
tatshauser mit speziell geschulten Kraften 
diese Betreuungsarbeit. Proktologische Spe- 
zialsprechstunden an den chirurgischen Klini- 
ken sind fur alle operativ zu behandelnden 
Komplikationen wichtig. Uberraschender- 
weise suchen nur relativ wenige Patienten 
(3 bis 6%) Unterstutzung in Selbsthilfegrup- 
pen wie die Deutsche Ileostomie-Colostomie- 
Urostomie-Vereinigung (ILCO), die 1972 in 
Freising gegriindet wurde. Daneben gibt es seit 
1982 die Deutsche Morbus-Crohn/Colitis- 
ulcerosa-Vereinigung e. V. (DCCV). Die 
Selbsthilfegruppen fur j ling ere und altere Pa- 
tienten mit chronisch-entzundlichen Darm- 
erkrankungen findet man heute bundesweit. 
Sie sind liber die Bundesvereinigung oder re- 
gionale Kontaktstellen fur Selbsthilfegruppen 
zu erreichen. Der behandelnde, stationar tatige 
oder niedergelassene Arzt sollte liber die aktu- 
ellen lokalen Kontakt- und Beratungsmoglich- 
keiten informiert sein. 



2. Morbus Crohn 

2.1 Definition, Symptomatik, Verlauf 

Der Morbus Crohn wurde 1932 als eigene 
Krankheitseinheit unter dem Namen Ileitis 
terminalis beschrieben und nach dem Erstau- 
tor der entsprechenden Veroffentlichung be- 
nannt (Crohn et al., 1932). Die Entziindung 
kann im gesamten Magen-Darm-Trakt vor- 
kommen, von der Mundhohle bis zum Anus, 
in 20 Prozent der Erkrankungsfalle ist aus- 
schliel.llich der Dickdarm betroffen. Der Be- 
fall des Dickdarms ist bei 60- bis 79jahrigen 
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haufiger als bei 20- bis 39jahrigen. Die Er- 
krankung beginnt haufig im terminalen Ileum 
und wird leicht als Blinddarmentziindung ver- 
kannt. Die Entziindung betrifft alle Darm- 
wandschichten. Abszeb- und Fistelbildung 
sind haufig. Die Beschwerden wechseln nach 
dem Sitz der Erkrankung. Bei Befall des 
Dunndarms stehen starke Schmerzen, Blah- 
bauch und Durchfalle, teilweise mit Erbre- 
chen und Fieber einhergehend, im Vorder- 
grund. Bei Mitbefall des Dickdarms finden 
sich haufiger auch Schleim- und Blutbei- 
mischungen zum Stuhl. 

Die Diagnose des Morbus Crohn wird 
klinisch, rontgenologisch, endoskopisch und 
histologisch gestellt. Makroskopisch fallt eine 
ungleichmabige segmentale Entziindung der 
Schleimhaut mit umschriebenen Nekrosen 
und Lasionen auf, die ein kopfsteinpflaster- 
ahnliches Relief bilden konnen. Im Spatsta- 
dium finden sich Wandstarre, -verdickung, 
-verkurzung und -einengung, die im Rontgen- 
bild sichtbar sind. Die Schwere der Erkran- 
kung wird am haufigsten mit Hilfe des CDAI 
(Crohn’s Disease Activity /ndex) bestimmt, 
auch «Bestindex» genannt. Bei einem CDAI 
von > 150 besteht eine behandlungsbediirftige 
Situation (Goebell et al., 1992). 

Als Komplikationen findet man die gedeckte Perfora- 
tion. die zur AbszeG- und Fistelbildung fiihren kann. 
Fisteln konnen von einem Darmabschnitt zu einem an- 
deren fiihren oder vom Darm in die Umgebungsorgane 
und die Haut. Die Beschwerden richten sich nach dem 
Verlauf der Fisteln. Analfisteln konnen den SchlieG- 
muskel zerstoren, was zu teilweiser oder vollstandiger 
Stuhlinkontinenz fiihren kann. Bei einem Drittel der 
Patienten bestehen perianale Beschwerden. Der Befall 
des Rektums wird mit 14 Prozent bis 25 Prozent an- 
gegeben. Eine zunehmende Einengung des Darmlu- 
mens fiihrt zu Passagestorungen, unter Umstanden bis 
zum DarmverschluB. Die Gefahr einer Krebserkran- 
kung auf dem Boden der chronischen Entziindung 
wird mit 1.8 Prozent bis 3 Prozent beziffert (Feiereis, 
1990b). 

Neben den Darmsymptomen finden sich haufig extra- 
intestinale Symptome der Haut (Erythema nodosum. 
Pyoderma gangraenosum), der Augen (Iridozyklitis, 
Episkleritis, Uveitis) und Entziindungen der groBen 
Gelenke. Ein Teil der Patienten hat ein positives 
Histokompatibilitatsantigen HLA-B27, welches zu 
Morbus Bechterew pradisponiert. Wie bei der Colitis 
ulcerosa kommt es bei einem Drittel der Patienten zu 
einer entziindlichen oder nichtentziindlichen Mitbetei- 
ligung der Leber und Gallengange. Das Spektrum 



moglicher differentialdiagnostisch in Frage kommen- 
der Erkrankungen macht die Diagnose des Morbus 
Crohn schwierig. Sie wird oft erst viele Jahre nach den 
ersten Krankheitssymptomen gestellt. 



2.2 Epidemiologie 

Die Neuerkrankungsrate zeigt zwischen 1976 
und 1985 in einer stationaren Erhebung im 
Ruhrgebiet ein stabiles Plateau mit 5 bis 
7/100000 Einwohner pro Jahr (Dirks, 1991). 
Frauen erkranken etwa gleich haufig wie 
Manner. Der Altersgipfel fur beide Ge- 
schlechter liegt zwischen 20 und 30 Jahren 
(Dirks, 1991). 13.4 Prozent der untersuchten 
Patienten in einer Morbus-Crohn-Popula- 
tionsstudie hatten Familienangehorige mit 
chronisch-entzundlichen Darmerkrankungen. 
Am haufigsten sind Angehorige ersten Grades 
betroffen, in zweiter Linie Vetter und Basen 
aus derselben Generation. Vier von sechs mo- 
nozygoten Zwillingen sind konkordant er- 
krankt. Patienten mit familiarer Haufung 
erkranken friiher (Monsen et al., 1991). 



2.3 Psychosomatik 

2.3.1 Psychische Auffalligkeiten 

Psychische Storungen bei Morbus-Crohn-Pa- 
tienten werden in Abhangigkeit von der Un- 
tersuchungsstichprobe und den -methoden 
mit 2 1 Prozent bis 100 Prozent angegeben. Sie 
werden nach neueren Untersuchungen haufi- 
ger fur Morbus Crohn-Patienten beschrieben 
als fur die Patienten mit Colitis ulcerosa, mit 
anderen chronischen Erkrankungen oder fur 
korperlich gesunde Personen (Tarter et al., 
1987). Es finden sich vor allem Angstsyndro- 
me und Depression. Andrews et al. (1987) 
beschreiben nach DSM-III-Kriterien gleich 
viele psychische Auffalligkeiten (33%) wie 
bei Colitis-ulcerosa-Patienten (34%), finden 
aber eine deutliche Zunahme bei Morbus- 
Crohn-Patienten im Schub im Vergleich zum 
symptomfreien Intervall (50% versus 8 %). 

Wood et al. (1987) dagegen sind der Mei- 
nung, dab die psychischen Auffalligkeiten bei 
Kindern nicht abhangig von der Krankheits- 
aktivitat sind. Krankheitsabhangig seien aber 
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die Art des Ausdrucks seelischer Probleme. 
Erkrankte Kinder zeigen mehr Angstsympto- 
me, Depression und Ruckzugsverhalten 
(39 %) im Vergleich zu ihren gesunden 
Geschwistern (24 %). 

Eigene Untersuchungen sprechen dafiir, 
daB Patienten mit Dunndarmbefall bei star- 
keren Beschwerden von einem Zusammen- 
bruch der Angstabwehr starker bedroht sind 
(Federschmidt et al., 1994). Kuchenhoff 
(1993), der die Krankheitsbewiiltigung von 
Morbus-Crohn-Patienten untersuchte, fand, 
daB Bewaltigungs- und Abwehrmechanismen 
bei Untergruppen im Schub und im sympto- 
marmen Intervall deutlich verschieden waren. 
Auch die Struktur der Beziehung von Be- 
waltigungs- und Abwehrfaktoren anderte sich 
in Abhangigkeit von der Krankheitsaktivitat. 
Er beschreibt eine kleinere Untergruppe psy- 
chisch sehr gefahrdeter Patienten, die Angst 
im Schub mittels Spaltung und projektiver 
Identifizierung abwehrten. 



2.3.2 Personlichkeitsmerkmale 

Morbus-Crohn-Patienten werden in der Lite- 
ratur in ihrer Personlichkeit heterogener dar- 
gestellt als Colitis-ulcerosa-Patienten. Im Zu- 
stand des akuten Schubs beschreiben sie sich 
im Freiburger-Personlichkeits-Inventar (FPI) 
als weniger gesellig, irritierbarer, gehemmter, 
verschlossener, introvertierter und weniger 
maskulin im Vergleich zu einer parallellisier- 
ten chirurgischen Kontrollstichprobe. Die 
Selbstbeschreibung ist abhangig von der 
Krankheitsaktivitat (Probst et al., 1990). 

Im symptomarmen Intervall fallen die Pa- 
tienten dagegen durch Aggressionshemmung 
und eine betonte Unabhangigkeit in der Selbst- 
beschreibung auf. Dieses Phanomen wird von 
zahlreichen Autoren als pseudounabhangig 
bezeichnet, weil es nicht einer emotionalen 
Unabhangigkeit im Handeln entspricht 
(Paulley, 1974; Biebl et al., 1984; Feiereis, 
1990 b). Es gibt klinische Hinweise, daB die 
fehlende friihe emotionale Bindung an eine 
verlaBliche und stiitzende Eltemfigur zu einer 
langfristigen Abhangigkeit von auBeren Ein- 
fluBfaktoren mit magischem Wunschdenken 
und kritikloser Ubernahme elterlicher oder 



gesellschaftlicher Einstellungen und MaBstabe 
fiihrt. Zur Aufrechterhaltung der positiv ge- 
stimmten Befindlichkeit werden Konflikte un- 
terschiedlich stark verleugnet. Eine Reihe von 
Morbus-Crohn-Patienten neigt aufgrund ihrer 
Verleugnungstendenz dazu, Krankheitssym- 
ptome spat wahrzunehmen und/oder zu baga- 
tellisieren. Moglicherweise fanden Wood et 
al. (1987) aufgrund dieser Verleugnungsten- 
denz keine nachweisbar positive Beziehung 
zwischen objektivem medizinischen Befund 
und subjektiver korperlicher Wahrnehmung. 

Anders als Colitis-ulcerosa-Patienten, die 
sich im Erstinterview oft vorsichtig und zu- 
ruckhaltend ausdrucken, verstecken Morbus- 
Crohn-Patienten ihre Unsicherheit eher hinter 
einer Flut von Mitteilungen. Sie sind emo- 
tional ahnlich eng an ihre Bezugspersonen 
gebunden und zeigen sich in Abhangigkeit 
von der Zuverlassigkeit und Unterstiitzung 
durch diese Vertrauenspersonen als mehr oder 
weniger angstlich-depressiv oder emotional 
stabil. In Gegenwart unterstutzender Partner 
gelingt es Morbus-Crohn-Patienten gut, Be- 
lastungen situationsbezogen zu kontrollieren, 
wahrend Patienten ohne Partner eher dazu 
neigen, anderen die Schuld an Konflikten zu 
geben und Ersatzbefriedigung zu suchen 
(Deter et al., 1991). Die Ich-Schwache (s. 
Kap. III.F) wird von zahlreichen Therapeuten 
gravierender eingeschatzt als bei Patienten 
mit Colitis ulcerosa. 

Neuerkrankte und langfristig kranke Pa- 
tienten unterscheiden sich in der Verwendung 
unterschiedlicher Bewaltigungsstrategien im 
Umgang mit der Krankheit. Die Bewalti- 
gungsstrategien sind bei Neuerkrankten, die 
handlungsorientierte Strategien bevorzugen, 
homogener. Bei langerer Krankheit andert 
sich der Stellenwert dieser Strategien zugun- 
sten einer breiteren Palette von sowohl akti- 
ven als auch mehr passiven Bewaltigungsmu- 
stern. Frauen geben haufiger «Religiositat 
und Sinnsuche» und «Ablenkung und Selbst- 
aufbau» an, Manner mit langfristigem Verlauf 
entsprechen mit der Strategic «Gefiihle 
unterdriicken, Selbstbeherrschung» eher ge- 
schlechtsspezifischen Merkmalen. Bei Neu- 
erkrankten greifen Frauen haufiger als Man- 
ner zu dieser Strategic im Umgang mit der 
Krankheit (Normann u. Kordy, 1991). 




272 IV. Spezielle Psychosomatik 



2.3.3 Psychodynamische Modell- 

vorstellungen zur Krankheitsgenese 

Fur die Entstehung des Morbus Crohn werden 
ahnliche psychodynamische Konstellationen 
angenommen wie fur die Entstehung der 
Colitis ulcerosa (vgl. Abschn. 1.3.2). Die 
Konflikte liegen im Bereich instabiler oder 
ungeloster aktueller oder biographischer 
Bindungen. Sie betreffen nach Kuchenhoff 
(1993) im wesentlichen drei Bereiche: Angst 
vor Verletzung eines internalisierten fami- 
liaren Tabus, Angst vor Verlust einer versor- 
genden Instanz und Angst vor der Ausweg- 
losigkeit einer «in-between»-Situation. Die 
Patienten scheitern an diesen Konfliktsitua- 
tionen mit einem Gefiihl von Ausweglosig- 
keit. Eigene und fremde Konfliktanteile kon- 
nen nicht realistisch gesehen werden und 
fiihren durch eine Orientierungskrise in die 
Krankheit. Wie bei den Colitis-ulcerosa-Pa- 
tienten bestehen Abhangigkeits-Unabhangig- 
keits- Konflikte, die nach Freyberger und 
Kunsebeck (1992) bei einem Drittel der 
Morbus-Cohn-Patienten von Nahe-Distanz- 
Konflikten uberlagert werden. Durch die 
Erkrankung ist es diesen Patienten moglich, 
sich den strengen Forderungen oder der 
bedrohlichen Nahe wichtiger Bezugsperso- 
nen zu entziehen. Sie gewinnen Freiraume, 
ohne dal3 sie sich aktiv abgrenzen miissen, 
was sie aufgrund ihrer emotionalen Abhan- 
gigkeit extrem angstigen wiirde. Der Abhan- 
gigkeits-Unabhangigkeits-Konflikt wird oft 
geleugnet. Wenn Patienten aus ihrer inneren 
Isolation herauskommen und mehr Nahe 
suchen und ertragen lernen, sollte dies als 
Anzeichen einer positiven Personlichkeitsent- 
wicklung gesehen werden. Durch die bewuBte 
Wahrnehmung eigener Abhangigkeitswiin- 
sche haben die Patienten die Moglichkeit der 
Neuorientierung in ihren Beziehungen. 

Biebl et al. (1984) sind der Meinung, dal3 
Morbus-Crohn-Patienten versuchen, zwei 
unvereinbare Bedingungen durch Leistung 
zu integrieren. So wollten sie einerseits enge 
symbiotische Bindungen, andererseits volli- 
ge Unabhangigkeit. Die Labilisierung dieses 
Systems erfolgt immer dann, wenn Konflikte 
entweder die Nahe zu engen Bezugspersonen 
(Abhangigkeitswunsche) oder das eigene 



Unabhangigkeitsstreben bedrohen. Krank- 
heitsauslosend im Sinne von kritischen 
Lebensereignissen konnen deshalb sowohl 
der Beginn einer wichtigen Beziehung - wie 
z.B. das Verlieben in einen neuen Partner 
oder die Geburt eines Kindes - als auch das 
Ende einer solchen Beziehung - wie z. B. bei 
Verlust oder Trennung von einer wichtigen 
Bezugsperson - sein. Wie bei den Patienten 
mit Colitis ulcerosa fehlt den Morbus-Crohn- 
Patienten die Fahigkeit, sich emotional von 
einer wichtigen Bezugsperson abzugrenzen 
und eigene Interessen, wenn notig auch offen 
aggressiv, durchzusetzen. 



2.3.4 Kritische Lebensereignisse als 
Krankheitsausloser 

Im Vorfeld der Erkrankung und der Erkran- 
kungsschube findet man vermehrt belastende 
Lebensereignisse. Die oft schleichende 
Krankheitsentwicklung macht eine sehr sorg- 
faltige Erhebung der pramorbiden Situation 
erforderlich. Einmalige Interviews reichen oft 
nicht aus, um dies zu erreichen. Whybrow et 
al. (1968) fanden bei 64 Prozent ihrer Patien- 
ten einen Zusammenhang zwischen Bela- 
stungszeitraumen und Verschlechterung der 
Erkrankung. Me Kegney et al. (1970) finden 
bei 68 Prozent gut definierbare Lebenskrisen 
im Vorfeld von Erkrankungsschuben. Eigene 
Beobachtungen zeigten, dal3 Patienten auf 
Reisen, mit neuem Partner oder Ehepartner, 
oft erstmalig erkranken oder wiedererkran- 
ken, wobei in siidlichen Landern haufig 
gastrointestinale Infekte fur die Durchfalle 
angeschuldigt werden, ohne dal3 vom Patien- 
ten selbst oder seiner Umwelt an Bindungs- 
und Trennungsprobleme als Ausloser gedacht 
wird. 

Schmitt (1985) beschreibt fur 20 psycho- 
therapeutisch mitbetreute Kinder die Proble- 
me im Vorfeld der Erkrankung. Nur ein Kind 
war keinen aul.lergcwbhnl ichcn familiaren 
Belastungen ausgesetzt. 

Die Anpassungsprobleme an belastende 
Lebensereignisse stehen nach Gazzard et al. 
(1978) in einer engen Beziehung zur Person- 
lichkeit des Patienten und sind weniger ab- 
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hangig von der Krankheitsaktivitat oder der 
Ausdehnung des Darmbefalls. 



2.3.5 Soziale Beziehungen 

a) Ursprungsfamilie 

Die Ursprungsfamilien von Morbus-Crohn- 
Patienten werden in der Literatur am haufig- 
sten mit den Familien von Colitis-ulcerosa- 
Patienten verglichen (Balck, 1989). Eigene 
unveroffentlichte Untersuchungen zeigen 
eine auffallig enge Beziehung zwischen eini- 
gen Patienten, ihren Eltem, Grobeltern sowie 
anderen entfernteren Familienmitgliedern, 
welche die Ursprungsfamilie erweitern, wo- 
bei die Generationsgrenzen oft verwischt 
sind. Die engsten Bezugspersonen sind haufig 
nicht die Eltem, sondern Grol.ieltern oder al- 
tere Geschwister. Paulley (1974) beschreibt, 
dab Morbus-Crohn-Patienten leicht zwischen 
den unterschiedlichen Positionen der Eltem 
aufgerieben werden, was er als «in-between»- 
Situation bezeichnet. Die unklaren Familien- 
konstellationen in Morbus-Crohn-Familien 
lassen zahlreiche solcher «in-between»-Situa- 
tionen zu. 

Friihe Verluste eines Elternteils dutch Tod, 
Scheidung oder Trennung vom Partner, teil- 
weise schon vor der Geburt der Patienten, 
finden sich ahnlich haufig wie bei Patienten 
mit Colitis ulcerosa. Nach eigenen Untersu- 
chungen fand die Scheidung der Eltern bei 
den Morbus-Crohn-Patienten im Vergleich 
zu den Colitis-ulcerosa-Patienten (14%) in 
der Mehrheit vor Erreichen des sechsten 
Lebensjahres (79%) statt. Die friihen Ver- 
lusterlebnisse tragen zu der groben emotio- 
nalen Verletzbarkeit und den Bindungs- und 
Trennungsschwierigkeiten dieser Patienten- 
gruppe bei (vgl. Abschnitt 1.3.4, a). 

b) Partnerschaft und Sexualitdt 

In der Partnerschaft suchen Morbus-Crohn- 
Patienten in erster Linie Sicherheit und Ge- 
borgenheit. Die Befriedigung sexueller Wun- 
sche spielt bei ihnen selbst eine geringere 
Rolle. Im Vergleich zu einer chirurgischen 
Kontrollstichprobe geben sie haufiger Proble- 
me beim Geschlechtsverkehr an und empfin- 



den diesen seltener als angenehm. Sexuelle 
Unzufriedenheit wird von den Morbus- 
Crohn-Patienten dann als bedeutsam ange- 
geben, wenn sie sich nach Ausbruch der Er- 
krankung in der Partnerschaft unglucklicher 
fiihlen (Probst et al., 1990). Kritisch anzu- 
merken ist, dab eine Abnahme sexueller Wun- 
sche auch fur Patienten mit anderen chroni- 
schen Erkrankungen berichtet wird. 

c) Nichtfamiliare Beziehungen 

Die enge Beziehung der Patienten zu ihren 
Familien kontrastiert haufig mit einem im 
Vergleich zu Gesunden eingeschrankten 
nichtfamiliaren, sozialen Netz. Viele Patien- 
ten wunschen sich einen besseren kommuni- 
kativen Zugang zu Gleichaltrigen, sind aber 
oft selbst angstlich, ambivalent und uneindeu- 
tig in ihrem Verhalten. Partnerlose Morbus- 
Crohn-Patienten haben seltener ein Rendez- 
vous als ungebundene Colitis-ulcerosa- und 
allgemeinchirurgische Patienten (Probst et 
al.ri990). 



2.3.6 Berufliche Integration 

Morbus-Crohn-Patienten haben im Mittel ho- 
here Schulabschlusse als Colitis-ulcerosa- 
Patienten (Paar et al., 1988). Nach eigenen 
Beobachtungen treffen sie ihre Berufswahl oft 
fremdbestimmt und/oder unter emotionalen 
Sicherheitsgesichtspunkten. Durch die Er- 
krankung erfahren sie teilweise Ruckschlage 
in Ausbildung und Beruf. Knapp ein Viertel 
der Morbus-Crohn-Patienten war in einer 
Studie von Feuerle et al. (1983) teilzeitbe- 
schaftigt, 10 Prozent bezogen Zeit- oder Friih- 
rente. Viele Patienten klagen liber schnelle Er- 
schopfbarkeit. Vollzeittatigkeit ist oft nur 
unter erheblicher Einschrankung der Freizei- 
taktivitaten moglich. Nach Probst et al. 
(1990) haben die Morbus-Crohn-Patienten 
eine hohere Arbeitslosigkeit (11,1 %) als Co- 
litis-ulcerosa-Patienten (5,2 %) und Patienten 
einer chirurgischen Kontrollgruppe (4,8 %). 
Dies liegt nicht nur an der durchschnittlich ge- 
ringeren Belastbarkeit der Morbus-Crohn-Pa- 
tienten, sondern auch daran, dab sie aufgrund 
ihrer Dissimulationstendenz und Konflikt- 
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scheu zu Fehleinschatzungen des beruflichen 
Umfeldes beitragen. In einer britischen Studie 
stellen Mayberry et al. (1992) fest, dab Mor- 
bus-Crohn-Patienten sowohl in der Ausbil- 
dung als auch im Beruf aufgrund der Erkran- 
kung diskriminiert werden, obwohl sie, 
bezogen auf die parallelisierte Kontrollgrup- 
pe, vergleichbare Abschlusse erzielten und 
geringere Fehlzeiten am Arbeitsplatz hatten. 



2.4 Prognose 

Die Prognose des Morbus Crohn wird unein- 
heitlich beurteilt. Versicherungsrechtlich wird 
von einer 3,7 fach erhohten Mortalitat ausge- 
gangen. Die Mortalitat nimmt mit der Dauer 
der Erkrankung zu. Unter den Todesfallen, die 
auf die Erkrankung zuruckzufiihren sind, ist 
die Gruppe der unter 45 Jahre alten Patienten 
mit 25 Prozent vertreten. Prognostisch ungiin- 
stig sind ein ausgedehnter Darmbefall, schwe- 
re Komplikationen, Alter bei Ersterkrankung 
sowie primare und sekundare seelische Sto- 
rungen (Feiereis, 1990 b). Overbeck (1992) 
fand in einer prospektiven Studie bei starke - 
rem Ileumbefall und hoheren Werten fur 
«Psychosomatische Gestortheit» sowie nied- 
rigeren Werten fur «Maskulinitat» im Freibur- 
ger-Personlichkeits-Inventar einen ungunsti- 
geren Krankheitsverlauf. 



2.5 Therapie 

2.5.1 Medikamentose Therapie 

Die medikamentose Therapie richtet sich nach der Art 
der klinischen Symptome, der Lokalisation der Er- 
krankung im Darm und der Krankheitsaktivitat. Zur 
Standardtherapie im akuten Schub zahlen die Gluko- 
kortikoide und bei Kolonbefall die 4- und 5-Amino- 
salicylsaure-Praparate, lokal und/oder oral appliziert, 
sowie die Ernahrungstherapie. Die 4- und 5-Amino- 
salicylsaure-Praparate werden auch zur Riickfall- 
prophylaxe im symptomarmen Intervall gegeben. Bei 
einigen Patienten, die nicht positiv auf die Stan- 
dardtherapie ansprechen, ist haufig Azathioprin hilf- 
reich. Metronidazol wird bei Fisteln und anstelle von 
5-Aminosalicylsaure eingesetzt, ist aber zeitlich be- 
grenzter (in der Regel 4 Wochen) anwendbar. Beglei- 
tende Psychotherapie wird von einigen Gastroentero- 
logen inzwischen mit zur Standardtherapie gezahlt. 



2.5.2 Psychotherapie 

Wie bei der Colitis ulcerosa ist die Psycho- 
therapie bei Morbus Crohn immer eine Ergan- 
zung zur internistischen und chirurgischen 
Behandlung. Nicht jeder Patient braucht eine 
Psychotherapie, aber jeder Patient braucht 
seelische Unterstutzung in Krankheitsphasen. 
Paulley (1974) hat wiederholt auf den posi- 
tiven Effekt seelischer Unterstutzung fur den 
klinischen Verlauf hingewiesen. Bei kompli- 
zierten Verlaufen, operativen Eingriffen, an- 
haltenden Konflikten und negativen sozialen 
Entwicklungen sollte immer ein Psychothera- 
peut hinzugezogen werden. Dies kann je nach 
lokaler Gegebenheit ein im Umgang mit die- 
sen Patienten erfahrener arztlicher oder psy- 
chologischer Psychotherapeut oder ein Psych- 
iater mit psychotherapeutischer Ausbildung 
sein. 

Die Wahl des therapeutischen Vorgehens ist 
bei Morbus-Crohn-Patienten besonders wich- 
tig. Die Verletzlichkeit der Morbus-Crohn- 
Patienten kann mindestens so grot! sein wie 
die der Colitis-ulcerosa-Patienten. Anders als 
bei diesen ist dagegen die Akzeptanz psycho- 
therapeutischer Angebote bei Morbus-Crohn- 
Patienten geringer. Sie haben sehr viel mehr 
Miihe, feste Absprachen einzuhalten. Der Ein- 
stieg in ein therapeutisches Setting ist deshalb 
oft miihsam und erfordert mehr Sensibilitat, 
Geduld und Entgegenkommen auf seiten der 
Therapeuten, als diese in der Regel gewohnt 
sind. 

a) Psychotherapie im akuten Schub 

In der Klinik ist die Therapie der Wahl im aku- 
ten Schub die psychische Unterstutzung und 
Fuhrung des Patienten. Psychoanalytische 
Psychotherapie wird in der Regel als am- 
bulante Mitbehandlung bei leichteren Ver- 
laufsformen oder bei schwereren Verlaufen 
im symptomarmen oder -freien Intervall er- 
folgreich angewandt. 

Die integrierte psychosomatische Therapie, 
die von Beginn der stationaren Behandlung an 
Psychotherapie umfabt, gibt es nur seiten. 
Feiereis (1990 b) empfiehlt neben Kontaktge- 
sprachen friihzeitig Autogenes Training und 
im Verlauf der Mobilisation weitere Korper- 
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therapiemethoden (Konzentrative Bewe- 
gungstherapie, Tanztherapie) sowie den Ein- 
satz kreativer Medien (Musiktherapie, Mal- 
therapie) als weiteren Zugang zum seelischen 
Erleben der Patienten. Je nach Indikations- 
stellung werden Angste und Konflikte, die im 
therapeutischen Prozeb auftauchen, im Ein- 
zel- und/oder Gruppengesprach behandelt. 

Die konsequente begleitende Psychothera- 
pie auf der internistischen Station und die 
sorgfaltige Wahl der Therapiemethoden ha- 
ben nach Feiereis (1990 b) neben der interni- 
stischen und chirurgischen Behandlung einen 
positiven Fin flub auf die Kurz- und Langzeit- 
prognose des Morbus Crohn. In einer multi- 
zentrischen Studie des Bundesministeriums 
fur Forschung und Technologic scheint sich 
dies nach vorlaufigen Zwischenergebnissen 
nicht bestatigen zu lassen. 

Ein Teil der erwachsenen Morbus-Crohn- 
Patienten steht einem Psychotherapie angebot 
auf der internistischen Station ablehnend 
gegenuber, wahrend bei einer weiteren 
Gruppe der psychotherapeutische Kontakt 
ambivalent bleibt und zum Abbruch der Psy- 
chotherapie beim Wegfall der stationaren Be- 
dingungen fiihrt. Nur die Halfte der psycho- 
therapeutisch mitbehandelten Patienten zeigt 
eine ahnlich positive Therapiemotivation wie 
die Patienten mit Colitis ulcerosa (Freyber- 
GER u. Kunsebeck, 1992). Die von den Auto- 
ren beschriebene Leere unmotivierter Patien- 
ten entspricht einer besonderen Form der 
Abwehr unertraglicher Gefuhle von «verlas- 
sen und hoffnungslos sein». Als besonders 
schwierig wird die Behandlung von Patienten 
beschrieben, die stark untergewichtig sind 
und gleichzeitig wenig Krankheitseinsicht 
zeigen. Bei diesen Patienten findet man deut- 
liche autoaggressive Ziige. Hier ist es fur alle 
behandelnden Teammitglieder wichtig zu er- 
kennen, dab diese Patienten unter extremer in- 
nerer Anspannung stehen, die sie nicht alleine 
aushalten konnen. 

Freyberger und Kunsebeck (1992) be- 
richten liber eine Abnahme der Angst- und 
Depressionssymptomatik bei Morbus-Crohn- 
Patienten, die wahrend des stationaren Auf- 
enthalts stutzende Psychotherapie erhielten, 
im Vergleich zu den Patienten, die nur diate- 
tisch und medikamentos behandelt wurden. 



Die Besserung der Angst und Depressions- 
symptomatik war im Gruppenvergleich auch 
noch in Einjahreskatamnesen nachweisbar. 
Die Patienten der Psychotherapiegruppe wa- 
ren dariiber hinaus im Jahr nach der Entlas- 
sung seltener in ambulanter und stationarer 
arztlicher Behandlung. 

Als wichtige Erfahrung in der Behandlung 
von Kindern mit Morbus Crohn empfiehlt 
Schmitt (1985), den Eltern keine psychische 
Begriindung fur die begleitende Psychothera- 
pie zu geben, um keine zusatzlichen Angste 
und Schuldgefuhle entstehen zu lassen. Die 
Gesprache sollten «die Angste des Kindes und 
Sorgen der Eltern zum Inhalt haben». Die Psy- 
chotherapeuten sollten «viel Geduld und psy- 
chologische Zuriickhaltung» zeigen, da erst 
nach langer vorsichtiger Behandlung intrafa- 
miliare Konflikte angesprochen werden kon- 
nen. Unter diesen Bedingungen akzeptierten 
20 von 35 Eltern die Verlegung der an Morbus 
Crohn erkrankten Kinder auf die psychoso- 
matische Abteilung. 

Bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen, 
bei denen familienbezogene Beziehungs- 
muster den Genesungsverlauf und eine Wei- 
terentwicklung behindern, kann systemische 
Familientherapie prognostisch gunstiger sein 
als eine Einzelpsychotherapie. Bei Morbus- 
Crohn-Familien mub haufiger als bei anderen 
Krankheitsbildern infolge der engen Verflech- 
tung der Generationen eine Therapie in der 
Drei-Generationen-Gruppe durchgefiihrt wer- 
den (Freyberger u. Kunsebeck, 1992). 

b) Ambulante Beratung und Psychotherapie 

Prognose und Verlauf der Erkrankung hangen 
von einer konsequenten Nachbehandlung und 
regelmabigen Kontrolluntersuchungen ab. Ge- 
rade die Verleugnungstendenz der Morbus- 
Crohn-Patienten verhindert oft die friihzeitige 
Behandlung von Rezidiven. Feiereis (1990b) 
ist der Meinung, dab so mancher soziale Ab- 
stieg durch regelmabige Kontrolluntersuchun- 
gen verhindert werden konne. Er empfiehlt die 
ambulante Fortsetzung der Psychotherapie. 
Erst im Alltag zeigt sich wirklich, inwieweit 
Anspruch an die eigene Person und reale Mog- 
lichkeiten des Patienten auseinanderklaffen 
und welche Konflikte durch ungeloste Bindun- 




276 IV. Spezielle Psychos omatik 



gen an Eltem- oder Grobeltemfiguren entste- 
hen. Morbus-Crohn-Patienten sind oft schnel- 
ler erschopfbar als ihre Altersgenossen. Dies ist 
nicht immer auf den korperlichen Zustand 
zuruckzufuhren. Depressivitat wird oft als 
korperliches Erschopfungssyndrom wahrge- 
nommen. Umgekehrt bessert sich manche 
Depression mit der Verschlechterung der 
Darmerkrankung. Die Unterschiede werden oft 
erst im Verlauf der Psychotherapie deutlich. 
Auch ambulant ist die Psychotherapie immer 
eine Mitbehandlung, die in enger Kooperation 
mit den Hausarzten und den in Spezialambu- 
lanzen behandelnden Gastroenterologen und 
Chirurgen stattfinden mub. 

Als weitere Hilfe gibt es heute bundesweit Selbsthil- 
fegruppen (vgl. Kap. V.C.) fur Patienten mit chronisch 
entziindlichen Darmerkrankungen, die eine wichtige 
Quelle der Information und Unterstiitzung ftir Betrof- 
fene und ihre Angehorigen sind. Auskiinfte tiber lokale 
Kontaktstellen geben die Deutsche Ileostomie-Colo- 
stomie-Urostomie-Vereinigung (ILCO) und die Deut- 
sche Morbus Crohn/Colitis ulcerosa Vereinigung 
(DCCV e.V), die ihre Mitglieder tiber Weiterentwick- 
lungen in der Therapie, Versorgungsmoglichkeiten 
und Rechtsfragen in eigenen Zeitschriften informie- 
ren. 



2.5.3 Operative Therapie 

Bis zu 80 Prozent der Patienten miissen sich 
irgendwann im Verlauf der Erkrankung einer 
Operation unterziehen. Heute besteht weitge- 
hend Ubereinstimmung, dab operativ nur so 
wenig wie notig vom Darm entfernt werden 
sollte, da eine Heilung durch die Operation 
nicht erreicht werden kann. 

Operationsindikationen sind Stenosen, Perforatio- 
nen, toxisches Megakolon, viszero-viszerale Fisteln 
mit und ohne AbszeGbildung und groBe Morbiditat. 
Bei 50 Prozent der operierten Patienten tritt ein Re- 
zidiv auf (GOEBELL et al., 1992). Nach Rutgeerts et 
al. (1990) haben endoskopisch gefundene Lasionen 
im operativ neu gebildeten terminalen Ileumabschnitt 
wahrend des ersten postoperativen Jahres die beste 
Vorhersagekraft fur den postoperativen Verlauf. Die 
praoperative Krankheitsaktivitat, die Operationsindi- 
kation und die Anzahl der Operationen sind weitere 
prognostische Faktoren. 

Bei Befall des Enddarms mit Fistelbildung 
kann es zur Zerstorung des Schliebmuskel- 
apparates kommen, und die Anlage eines 



kunstlichen Darmausgangs kann notwendig 
werden. Dies ist fur viele Patienten eine 
schwere seelische Belastung, da die Operation 
eine vorubergehende oder bleibende Inkonti- 
nenz bewirkt. Die behutsame Aufklarung der 
Patienten und ihrer nachsten Angehorigen ist 
von g roller Wichtigkeit und sollte bei Bedarf 
zu mehreren Zeitpunkten erfolgen. Neuere 
Operationsteehniken konnen durch Bildung 
kiinstlicher Darmreservoirs helfen, den Stuhl- 
gang dennoch kontrollieren zu konnen. 

Bezuglich der emotionalen Unterstiitzung 
und Information der Patienten durch Selbst- 
hilfegruppenmitglieder vor und nach einer 
solchen Operation sei auf die Ausfuhrungen 
zur Colitis ulcerosa verwiesen (vgl. Abschnitt 
1.5.3). 

Aber auch ohne Anlage eines kunstlichen 
Darmausgangs kann die Notwendigkeit einer 
Operation fiir den Kranken als Schock erlebt 
werden, wenn ein Patient bis zuletzt nicht 
wahrhaben will, dab eine Operation unum- 
ganglich ist. Hier spielt die schon mehrfach 
erwahnte Verleugnungstendenz eine wichtige 
Rolle. Bei der Vorbereitung des Patienten auf 
eine Operation sollte der Arzt deshalb immer 
priifen, ob der Patient wirklich innerlich auf 
eine Operation eingestellt ist. 
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C.4 Lebertransplantation 

Thomas Kuchler 



1. Historische Entwicklung 

Die erste erfolgreiche Lebertransplantation 
(im folgenden wird das international ubliche 
Kiirzel LTX verwandt) wurde bereits 1963 
von Starzl durchgefiihrt. Heute stellt die 
LTX ein zwar aufwendiges, aber Routine - 
Therapieverfahren dar. Dies wurde durch 
Standardisierung der Operationstechniken er- 
reicht sowie durch die Einfiihrung des Im- 
munsuppressivums Ciclosporin A im Jahre 
1982. Die durchschnittliche Uberlebensrate 
aller lebertransplantierten Patienten liegt der- 
zeit weltweit bei etwa 65 Prozent (European 
Liver Transplantation Registry, Ergebnisse 
von 15712 Transplantationen). Als kritisches 
Mali wird die Ein- Jahre s- Uberlebensrate an- 
gegeben, weil der Anted derjenigen Patienten, 
die spater versterben, derzeit weltweit ledig- 
lich bei 1 0 Prozent liegt; diese Uberlebensrate 
variiert erheblich in Abhangigkeit von prima- 
rer Diagnose, Operationszeitpunkt und (Er- 
fahrung des) Transplantationszentrum, in ge- 
ringerem Malle in Abhangigkeit von Alter und 
Geschlecht der Patienten. 

1993 wurden im Bereich von Eurotrans- 
plant (der zentralen Koordinationsstelle fur 
Organtransplantationen fur Deutschland, 
Osterreich und die Beneluxlander in Leiden/ 
Holland) fast 800 LTX durchgefiihrt. 

Anders als im Bereich der Nierentransplan- 
tation ist der tatsachliche Bedarf an LTX 
schwer abzuschatzen: Durch Erweiterung der 
Indikationsstellung ist der potentielle Bedarf 



gestiegen, wobei gleichzeitig die tatsach- 
lichen Transplantationskapazitaten (bestimmt 
im wesentlichen durch Organspenderaufkom- 
men und Operations-/Intensivbetten-Kapazi- 
tat) nicht im gleichen MalJe zugenommen ha- 
ben. Dies fiihrt dann gleichzeitig dazu, dab 
sich die Wartezeiten verlangern und mehr Pa- 
tienten auf der Warteliste versterben, weil es 
fur den Ausfall der Leberfunktion keine Er- 
satz- bzw. Uberbruckungsbehandlung gibt. In 
Anbetracht dieser Entwicklung riickt die Fra- 
ge nach der (Begrenzung der) Indikationsstel- 
lung wieder zunehmend in den Mittelpunkt 
des klinischen Interesses. 



2. Indikation und bestmoglicher 
Zeitpunkt zur 
Lebertransplantation 

Die Indikation zur LTX stellt sich prinzipiell 
bei alien chronischen Lebererkrankungen, die 
zu einer Endstadiumzirrhose gefuhrt haben. 
Zu diesem Endstadium konnen etwa 60 unter- 
scheidbare Erkrankungen fiihren. 

Eine detaillierte Ubersicht geben Kremer 
et al. (1992). Die haufigsten zugrundeliegen- 
den Erkrankungen sind: autoimmune Leber- 
erkrankungen (primar biliare Zirrhose - PBC, 
primar sklerosierende Cholangitis - PSC, 
chronisch autoimmune Hepatitis), Virus- 
hepatitis (chron. Virushepatitis B, C, NANB, 
Delta), Stoffwechselerkrankungen (z. B. Mor- 
bus Wilson, Alpha- 1 -Antitrypsinmangel) so- 
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wie die kryptogene und die athyltoxische 
Zirrhose. Tumorerkrankungen wie Hepato- 
zellulare oder Cholangiozellulare Karzinome 
stellen heute aufgrund der schlechten Lang- 
zeitergebnisse nur in Ausnahmefallen eine In- 
dikation zur LTX dar. Bei Transplantationen 
im Kindesalter stellen Gallengangsatresien 
und angeborene metabolische Lebererkran- 
kungen die haufigste Indikation dar. 

Neben der Grunderkrankung der Leber 
stellt der Zeitpunkt der Indikationsstellung 
bzw. der Transplantation einen wesentlichen 
prognostischen Faktor dar. Es wird prinzipiell 
unterschieden zwischen elektiver, spat-elekti- 
ver und Notfall-Indikation, wobei elektiv be- 
deutet, dal.l der Patient in der Spatphase einer 
Leberzirrhose bei laborchemisch nachweisba- 
rer Abnahme der Leberfunktion noch in rela- 
tiv gutern korperlichen Allgemeinzustand ist 
(Uberlebensprognose ohne LTX < 6-12 Mo- 
nate). Spat-elektive Indikation impliziert ma- 
nifeste Komplikationen der Grunderkrankung 
mit Ausbildung von Ascites, beginnender 
Muskeldystrophie und rezidivierender De- 
kompensation der Leberfunktion (Uberle- 
bensprognose ohne LTX < 3-6 Monate). Die 
Notfall-Indikation verweist auf ein akutes Le- 
berversagen, welches z. B . bei Intoxikationen, 
fulminant verlaufenden Hepatitiden oder pri- 
marem Transplantatsversagen beobachtet 
wird. Entsprechend der genannten Begleit- 
symptomatik sind die Kurz- und Langzeit- 
ergebnisse der LTX bei elektiver Indikation 
deutlich besser als bei der Notfall-Indikation, 
so dab bis heute eine wesentliche Aufgabe der 
Transplantationszentren in der Aufklarung 
und Information der uberweisenden Arzte 
liegt mit dem Ziel, den Anteil spat-elektiver 
Operationen weiter zu verringern. 



3. Transplantationsverlauf 

Im Idealfall erfolgt die Vorstellung des Pa- 
tienten bei elektiver Indikationsstellung im 
Transplantationszentrum lange vor der ei- 
gentlichen Transplantation, um den bestmog- 
lichen Operationszeitpunkt unter Beriicksich- 
tigung des individuellen Krankheitsverlaufes 
zu gewahrleisten. Der LTX-Kandidat kann 



sich dadurch sowohl mit der Entscheidung zur 
Transplantation als auch mit dem Transplan- 
tationsteam langsam vertraut machen. 

Ist die Entscheidung zur TX getroffen, wer- 
den umfangreiche diagnostische Untersu- 
chungen und eventuell Behandlungen (z.B. 
AusschluB einer Tumorerkrankung, Sanie- 
rung von moglichen Infektionsherden im 
Zahn- und HNO-Bereich) durchgefuhrt. Nach 
AbschluB dieser MaBnahmen wird der Kandi- 
dat Eurotransplant gemeldet und dort mit sei- 
nen wichtigsten personlichen Daten regi- 
striert. 

Die eigentliche Transplantation ist zwar 
langwierig (zwischen 5 und 18 Stunden), aber 
dank des mittlerweile standardisierten Ablau- 
fes und des hochspezialisierten OP-Teams 
relativ komplikationslos. Schwieriger gestal- 
ten sich die direkt postoperativen Tage auf der 
Intensivstation, in denen es sich zeigen muB, 
ob das Transplantat die erforderliche Funk- 
tionsfahigkeit besitzt und der Patient ausrei- 
chende Reserven hatte, um die Belastungen 
des groBen chirurgischen Eingriffes zu iiber- 
stehen. Fur den oder die unterstutzenden Ver- 
wandten stellt das bei einigen Patienten auf- 
tretende Durchgangssyndrom (amnestisch, 
delirante und paranoide Syndrome) eine Star- 
ke Irritation dar. Der Hinweis auf die voriiber- 
gehende Natur dieser Storung (1-3 Tage) ist 
meist hilfreich. 

Angestrebt wird die friihestmogliche Verle- 
gung des Patienten auf eine allgemeinchirur- 
gische Station mit speziell ausgebildetem Pfle- 
gepersonal, um die psychisch belastende 
intensivmedizinische Behandlung so kurz wie 
moglich zu halten. Hier kommt der Patient zu- 
nachst in ein «halb-intensivmedizinisches» 
Einzelzimmer mit Kreislauf-Uberwachungs- 
und Atmungsunterstutzungsgeraten, in dem 
die infektionsprophylaktischen MaBnahmen 
fur den Patienten (Mundschutz usw.) so lange 
fortgesetzt werden, bis die Immunsuppression 
stabil eingestellt ist. Hier kann der Patient wie- 
der relativ normalen Kontakt zu Mitpatienten 
und Familienangehorigen, deren Unterstut- 
zung gerade in den ersten zwei bis drei kriti- 
schen postoperativen Wochen eine hohe 
Bedeutung zukommt, aufnehmen. Diese 
familiare Unterstutzung ist auch bei den in 40 
bis 80 Prozent aller Halle (Angaben der Zen- 
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tren variieren) auftretenden AbstoGungsreak- 
tionen, deren Therapie - meist mit monoklo- 
nalen Antikorpern gegen T-Lymphozyten - 
korperlich und psychisch belastend ist, wich- 
tig- 

Die Anpassung an das Alltagsleben wird in 
einer hepatologisch orientierten Rehabilitati- 
onsklinik durch individuelle Betreuung und 
korperliches Training unter kurahnlichen Be- 
dingungen merklich beschleunigt. Gleichzei- 
tig ist durch eine enge Kooperation mit dem 
Transplantationsteam ein unmittelbares Rea- 
gieren auf Krisensituationen moglich, so dal.l 
sich der Patient relativ frei und doch medizi- 
nisch engmaschig kontrolliert bewegen kann. 

Unbedingt erforderlich fiir die zeitlebens 
notwendige Uberwachung des Patienten ist 
seine aktive Mitarbeit und Selbstbeobach- 
tung. Nur so kann das Transplantationsteam 
in Zusammenarbeit mit dem nach Entlassung 
aus der Reha-Klinik verantwortlichen Haus- 
arzt schnell und effektiv auf gesundheitliche 
Veranderungen reagieren. 



4. Psychotherapeutische 
Begleitung 

Neben der somatischen spielt die psychologi- 
sche Diagnostik und begleitende, supportive 
Therapie eine wichtige Rolle. 

Die praoperative Diagnostik sollte zum 
Zeitpunkt der Erstvorstellung im TX-Zentrum 
beginnen. Im Erstinterview werden zunachst 
Fragen nach der Krankengeschichte unter 
dem Aspekt der bisherigen Krankheitsverar- 
beitung, des Erlebens der Mitteilung der Not- 
wendigkeit einer LTX, der allgemeinen Infor- 
miertheit fiber Lebertransplantation und nach 
speziellen Informationsdefiziten gestellt. 
Weiterhin wird beurteilt, ob eine ausreichende 
emotionale Stabilitat, ausreichende kognitive 
Funktionen und insbesondere ein ausreichen- 
des AusmaG an sozialer Unterstutzung vor- 
handen sind. Dazu werden die Art der Ab- 
wehrmechanismen und - im Falle einer 
athyltoxischen Genese - die Prognose der 
Entwicklung der Alkoholabhangigkeit einge- 
schatzt, wobei zweites wohl die schwierigste 
Aufgabe der praoperativen Diagnostik ist. 



Bei der Beurteilung der kognitiven Funktionen ist - 
nicht immer einfach - zu unterscheiden, ob es sich 
um vorbestehende oder sekundare, durch die nach- 
lassende Entgiftungsfunktion der Leber bedingte 
Einschrankungen handelt. Daher ist vor der endgiil- 
tigen Beurteilung der Blutammoniakspiegel (norm. < 
100 |J.g/ 100 ml) als ein Parameter einer beginnenden 
hepatischen Enzephalopathie heranzuziehen, um hier 
nicht zu falschen Schliissen zu kommen. Es ist jedoch 
festzuhalten. dafi die Pathogenese der zerebralen 
Funktionsstorung beim Versagen oder Ausfall der 
Stoffwechselfunktion der Leber komplex, nultifakto- 
riell und noch weitgehend unbekannt ist (Eisenburg, 
1992). Andererseits stellen vorbestehende Einschran- 
kungen der kognitiven Funktionen. hier besser ein- 
geschrankte Intelligenz genannt, nicht unbedingt ein 
AusschluBkriterium dar. Eine solche Situation erfor- 
dert jedoch besondere MaBnahmen: Mit einem ent- 
wicklungsretardierten 20jahrigen jungen Mann mit 
einem Intelligenzquotienten (FtAWIE) von 90, der 
von seinen Sonderschullehrern falschlicherweise als 
pradebil eingeschatzt worden war, wurde priioperativ 
ein verhaltenstherapeutisches Training im Hinblick 
auf seine spatere Medikamenten- und Therapiecom- 
pliance durchgefiihrt, deren Fehlen natiirlich fatale 
Konsequenzen hatte. Die Transplantation verlief er- 
folgreich, derzeitig, vier Jahre postoperativ, hat der 
Patient seinen VolksschulabschluB nachgeholt und 
eine weiterfiihrende Ausbildung begonnen. 

Wenn moglich wird nach dem Erstgesprach 
mit dem Patienten eine weiteres Gesprach mit 
seiner Familie vereinbart, um alle Betroffenen 
in gleicher Weise fiber den TX-Ablauf und 
insbesondere fiber zu erwartende psychische 
Vorgange zu informieren. Im Hinblick auf 
Uberlebenschancen und postoperative Kom- 
plikationen wird ebenfalls umfassend aufge- 
klart. Der Patient und seine Angehorigen wer- 
den ermutigt, Kontakt mit anderen, bereits 
transplantierten Pateinten aufzunehmen und 
sich insgesamt wahrend der folgenden Warte- 
zeit aktiv mit alien Aspekten der LTX ausein- 
anderzusetzen. Fiir Riickfragen oder eventuell 
notwendige psychotherapeutische Gesprache 
in dieser Zeit erhalten die Patienten entspre- 
chende Telefonnummern. 

In der direkt postoperativen Betreuung 
steht zunachst die Wiederaufnahme des Kon- 
taktes auf der Intensivstation im Vorder- 
grund. Zeitliche und ortliche Orientierung 
sowie der Umgang mit den oben genannten 
Durchgangssyndromen bilden den Schwer- 
punkt. Auf der peripheren Station geht es 
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dann um emotionale Unterstutzung beim 
schwierigen ProzeB der korperlichen Erho- 
lung vom Operationstrauma, um Starkung 
der kampferischen Haltung besonders im 
Fall von postoperativen Komplikationen, Vi- 
rusinfekten oder AbstoBungsreaktionen, ge- 
nauso aber auch um die Stutzung der in dieser 
Zeit hochbelasteten Angehorigen. In der Re- 
gel in der zweiten postoperativen Woche be- 
ginnt, nachdem der korperliche Erholungs- 
prozeB eingesetzt hat, die retrospektive 
Auseinandersetzung mit der Transplantation. 
In dieser Phase ist insbesondere die Unter- 
stutzung bei der emotionalen Annahme des 
neuen Organs zur Verhinderung «psychi- 
scher Absto6ungsreaktionen» wesentlicher 
Aspekt der psycho logischen Betreuung: Die 
Auseinandersetzung mit dem unbekannten 
Spender beginnt meist mit einer Mischung 
aus Dankbarkeit und Schuldgefuhlen. Hier 
sollten die generellen Prinzipien der Organ- 
spende noch einmal in aller Deutlichkeit und 
immer wieder herausgestellt werden, da trotz 
(oberflachlicher) kognitiver Einsicht Schuld- 
gefiihle im Sinne von: «jemand ist meinetwe- 
gen gestorben» persistieren konnen. Ange- 
strebt wird die schrittweise Annahme des 
Fremdorgans als eigenes Organ. Diese aktive 
Auseinandersetzung mit dem neuen Organ 
wird bei LTX-Patienten im Vergleich zu 
Herztransplantierten eventuell dadurch er- 
leichtert, da 1:1 die Leber weniger stark emo- 
tional besetzt ist (vgl. Kunsebeck, Kap. 
IV. A). In jedem Fall ist festzuhalten, daB sich 
diese Phase der Auseinandersetzung bis fiber 
die Entlassung aus der Akutklinik hinaus 
fortsetzt, einige Patienten noch Jahre nach 
der eigentlichen Transplantation beschaftigt. 

Spater, in der Zeit vor Entlassung in die 
Reha-Klinik, verandert sich meist der 
Themenschwerpunkt in Richtung Zukunfts- 
orientierung. Berufliche und familiare Rein- 
tegration, aber auch von den Patienten selbst 
als Personlichkeitsveranderung erlebte Ver- 
haltensanderungen, die durch die allgemeine 
Leistungssteigerung ebenso bedingt sind wie 
durch die oftmals erst sehr spat einsetzende 
Erkenntnis, «dem Tod noch einmal von der 
Schippe gesprungen» zu sein, bestimmen 
dann die (meist telefonischen) Kontakte wah- 
rend des ersten postoperativen Jahres. 



In diesem Zusammenhang ist es erwahnenswert, daB 
bei etwa einem Funftel unserer weiblichen Transplan- 
tationspatienten in diesem ersten postoperativen Jahr 
eine Eheberatung erfolgen muBte, weil sie sich mit 
ihrer neugewonnenen Leistungsfahigkeit und Lebens- 
freude nicht mehr mit den lange aufgrund ihres 
eingeschrankten korperlichen Befindens reduzierten 
Aktivitaten bzw. dem Zustand des Passiv-Umsorgt- 
werdens abfinden wollten. Die jeweiligen Ehemanner 
hatten wiederum zum Teil erhebliche Schwierigkeiten, 
diese Veranderungen bei ihren Frauen zu akzeptieren. 

Nahezu alle erfolgreich transplan tierten Pa- 
tienten berichten, daB sich durch die Trans- 
plantation ihre Sicht auf das Leben verandert 
habe, Diese Veranderungen der Qualitat des 
Lebens lassen sich kaum zusammenfassend 
beschreiben, vielleicht aber in den Worten ei- 
nes 54jahrigen Patienten charakterisieren: 
«Ich freue mich heute an jeder Blume, an je- 
dem Vogel, an jedem Lebewesen. Dies ist eine 
Art von Erfahrung, die Gesunde vielleicht nie 
machen!» Indirekt laBt sich diese Aussage da- 
durch unterstreichen, dal3 mehr als die Halfte 
unserer Patienten ahnlich wie andere Trans- 
plantierte derzeit zwei Geburtstage feiern, den 
normalen und den ihrer «Wiedergeburt», wie 
sie es nennen. 

Zusammenfassend lafit sich in bezug auf 
die psychotherapeutische Betreuung von 
LTX-Patienten sagen, da!3 sie von den aller- 
meisten Patienten als notwendige und hilfrei- 
che Unterstutzung angesehen wird. Diese 
Einschatung bezieht sich auf den gesamten 
TransplantationsprozeB, also von Indikations- 
stellung bis hin zu Jahren nach Operation. 
Daritber hinaus tragt ein solches Betreuungs- 
programm, wie es in Hamburg am UKE schon 
bei der Konzeption des LTX-Programmes 
1982 einbezogen wurde, nicht nur zur Verbes- 
serung der Lebensqualitat post operationem 
bei, sondern tendenziell auch zur Verbesse- 
rung der Uberlebensrate (Henne-Bruns et al., 
1993). Diese Ergebnisse des Hamburger LTX- 
Programmes miissen allerdings von anderen 
Gruppen repliziert werden. Wichtig ist bei 
dieser Langzeitbegleitung, dal3 der (die) psy- 
chotherapeutischen Mitarbeiter fest ins Trans- 
plantationsteam integriert sind (statt lediglich 
konsiliarisch tatig zu sein), da sich die Betreu- 
ung in der Akutphase ebenso wie in den Jah- 
ren nach LTX wesentlich, wenn auch nicht 
ausschliel.llich am korperlichen Befinden der 
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betroffenen Patienten orientieren mull Denn 
das Ziel einer integrierten somatopsychischen 
Behandlung von Lebertransplantationspatien- 
ten, Uberleben und verbesserte Lebensquali- 
tat, labt sich nur durch enge und konstante Ko- 
operation aller Beteiligten erreichen. 
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D. ElBstdrungen 

Reinhard Liedtke, Wolfgang Lempa, Burkard Jager, Hellmuth Freyberger 



Nahrungsaufnahme ist ein vitales Grundbe- 
diirfnis aller Organismen. Die einzige Aus- 
nahme sind die Viren, bei welchen jedoch 
nicht entschieden ist, ob sie nur sich vermeh- 
rende Makromolekiile oder bereits Lebewe- 
sen sind. Beim Menschen wird Nahrungsauf- 
nahme von der Geburt an biopsychosozial 
verschrdnkt. Neugeborene schlafen und er- 
wachen nur alle vier bis fiinf Stunden. Wer- 
den sie dann genahrt, schlafen sie rasch wie- 
der ein. Nur Hunger scheint sie zu wecken; 
waren sie keine physiologische Fruhgeburt 
und damit noch an der Nabelschnur, wiirden 
sie weiterhin durchschlafen. Durch die Er- 
nahrung verschrankt sich in den allerersten 
wachen Welterfahrungen der Hinzugebore- 
nen Essen mit menschlicher Nahe und mit 
Befriedigung. Diese Verschrankung wird 
vielfaltig sozial um- und ausgestaltet: Sul.iig- 
keiten als Geschenk und Belohnung, Allein- 
essen-Mussen als Bestrafung, Souper im 
Separe als sexuelle Werbung, Arbeitsessen, 
Friedensmahle, Totenmahle, Fasten als reli- 
giose B u tie und Lauterung. Der Kumpan oder 
Kumpel, companero oder companion oder 
compagnon, ist deswegen vertraut und nah, 
weil mit ihm Brot (cum eo panis) gegessen 
wurde und wird. 

Die folgenden Abschnitte, welche die Et>- 
storungen Anorexia nervosa , Bulimia nervosa 
und Adipositas behandeln, werden auf diese 
verschiedenen biopsychosozialen Verschran- 
kungen zuruckkommen. 



1. Anorexia nervosa 

1.1 Definition und Symptomatik 

Die Anorexia nervosa ist durch einen selbst 
herbeigefuhrten erheblichen Gewichtsverlust 
charakterisiert. Im einzelnen gelten nach den 
Leitlinien der ICD-10 (Dilling et al., 1991) 
fur die Diagnose folgende, im Wortlaut wie- 
dergegebene Kriterien: 

A.Tatsachliches Korpergewicht mindestens 15 Pro- 
zent unter dem erwarteten (entweder durch Ge- 
wichtsverlust oder nie erreichtes Gewicht) oder 
Quetelets-Index (W/H 2 ; W = Korpergewicht in kg; 
H = KorpergroBe in Meter) von 17.5 oder weniger. 
Bei Patienten in der Voipubertat kann die erwartete 
Gewichtszunahme wahrend der Wachstumsperi- 
ode ausbleiben. 

B .Der Gewichtsverlust ist selbst herbeigefiihrt durch: 

- Vermeidung von hochkalorischen Speisen; 

- und eine oder mehrere der folgenden Moglich- 
keiten: 

- selbst induziertes Erbrechen; 

- selbst induziertes Abfiihren; 

- ubertriebene korperliche Aktivitaten; 

- Gebrauch von Appetitziiglern 

- und/oder Diuretika. 

C. Korpersc hema-Storung in Form einer spezifischen 
psychischen Storung: Die Angst, zu dick zu wer- 
den, besteht als eine tiefverwurzelte uberwertige 
Idee; die Betroffenen legen eine sehr niedrige Ge- 
wichtsschwelle fur sich selbst fest. 

D. Eine endokrine Storung auf der Hypothalamus- 
Hypophysen-Gonaden-Achse. Sie manifestiert 
sich bei Frauen als Amenorrhoe und bei Mannern 
als Libido- und Potenzverlust. Eine Ausnahme 
stellt das Persistieren vaginaler Blutungen bei ano- 
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rektischen Frauen mit einer Hormonsubstituti- 
onstherapie zur Kontrazeption dar. Erhohte Wach- 
stumshormon- und Kortisolspiegel, Anderungen 
des peripheren Metabolismus von Schilddriisen- 
hormonen und Storungen der Insulinsekretion 
konnen gleichfalls vorliegen. 

E.Bei Beginn der Erkrankung vor der Pubertat ist die 
Abfolge der pubertaren Entwicklungsschritte ver- 
zbgert oder gehemmt (Wachstumsstopp; fehlende 
Brustentwicklung und primare Amenorrhoe beim 
Madchen; bei Knaben bleiben die Genitalien kind- 
lich). Nach Remission wird die Pubertatsentwick- 
lung haufig normal abgeschlossen, die Menarche 
tritt aber verspatet ein. 

Anorexia nervosa beim mannlichen Ge- 
schlecht ist eine seltene Erkrankung. Nach 
Crisp et al. (1977) kontrastiert der weitver- 
breitete Schlankheitswunsch der weiblichen 
Jugendlichen mit der bei Mannern haufig an- 
zutreffenden mangelnden Beachtung der ei- 
genen Figur oder auch mit deren Wunsch, gro- 
6er und starker zu sein. Manner entwickeln 
nach ihren Erfahrungen nur im Zusammen- 
hang mit einer massiven psychopathologi- 
schen Problematik (Storung der Geschlechts- 
identitat) und/oder bei ausgepragter 
pramorbider Fettleibigkeit eine Magersucht. 
Wir beschranken uns in der weiteren Darstel- 
lung auf die Magersucht beim weiblichen Ge- 
schlecht und verweisen hinsichtlich der Be- 
sonderheiten der Storung bei Knaben bzw. 



Mannern auch auf die Arbeiten von Burzig 
(1981) und Fichter (1985). 

Die diagnostischen Kriterien erlauben eine 
zuverlassige Diagnosestellung, lassen jedoch 
als Konsequenz dieses Objektivierungsversu- 
ches das konflikthafte Innenleben im Sinne ei- 
nes verstehenden Zuganges in den Hinter- 
grund treten. In hohem Malic kennzeichnend 
fur die Patientinnen ist ein fehlendes Krank- 
heitsgefiihl mit fehlender Behandlungsbereit- 
schaft fur die Magerkeit (s. Meyer, 1988). 
Auch fur die Praxis bedeutsam ist eine Unter- 
scheidung in die Untergruppe der ausschliell- 
lich hungernden, restriktiven (asketischen) 
Patientinnen und in die bulimische Unter- 
gruppe, zu der die Patientinnen zahlen, die 
nach dem «Essen» erbrechen bzw. Etidurch- 
briiche haben und anschliebend erbrechen. 
Die Patientinnen der bulimischen Untergrup- 
pe haben ein hoheres Risiko fur Stoffwechsel- 
komplikationen infolge der oft aus dem Erbre- 
chen resultierenden Hypokaliamie. 

Die Storung des EBverhaltens und die 
Angst vor einer Gewichtszunahme sind in der 
Regel um so ausgepragter, je niedriger das 
Korpergewicht in Relation zur KorpergroBe 
ist. Bei manifester Krankheit haben die Pa- 
tientinnen meist ein Gewicht zwischen 35 und 
45kg, jedoch gibt es auch auf unter 30kg ab- 
gemagerte Patientinnen. Die Abbildung 1 ver- 



GRENZWERTE NACH BODY-MASS-INDEX 
Anorexie und Normalbereich 

Gewicht[kg] 




Abbildung 1: Kritische Gewichtsgrenze fur Anorexia nervosa berechnet nach dem Quetelets-Index = Body- 
Mass-Index (BMI). 
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deutlicht anhand des Quetelets-Index (vgl. 
ICD-10-Kriterien, Punkt 1) die Gewichts- 
grenze fur Anorexie-Patientinnen. 

1.2 Epidemiologie 

Die Untersuchung von Inzidenz und Pravalenz 
und deren Veranderungen fiber langere Zeit- 
raume erweist sich fur die Anorexic als sehr 
schwierig, da fur vcrlal.il ic he Daten sehr grolic 
und representative Stichproben notwendig 
sind und es sich um eine vergleichsweise sel- 
tene Krankheit handelt. Erschwerend kommt 
hinzu, dab bisher keine international akzeptier- 
ten diagnostischen Kriterien existierten. Den- 
noch lassen sich aufgrund der vorliegenden 
Untersuchungen eine Reihe als gesichert an- 
zusehender Befunde bzw. bedeutsamer Fakto- 
ren formulieren (s. Fichter, 1985; Garner u. 
Garfinkel, 1980; Kohle u. Simons, 1990; 
Willi el al„ 1989). 

- Geschlecht: 90 bis 95 Prozent der Betrof- 
fenen sind weiblichen Geschlechts. 

- Alter: Die meisten Patienten erkranken 
zwischen dem 14. und 20.Febensjahr; der 
Erkrankungsgipfel liegt bei 17 bis 18 Jah- 
ren. 

- Inzidenz: Derzeit ist von etwa ein bis drei 
Neuerkrankungen pro Jahr auf 100000 
Menschen auszugehen; bei der Risikogrup- 
pe der 14 bis 24jahrigen Frauen kann von 
10 bis 100 Neuerkrankungen pro Jahr auf 
100000 dieser Frauen ausgegangen wer- 
den. 

- Pravalenz: grob geschatzt bei etwa 1 Pro- 
zent der Frauen und 0, 1 Prozent der Manner 
in der Adoleszenz. 

- Risikogruppen: Bei bestimmten Berufs- 
gruppen wie Ballettschulerinnen oder Foto- 
modellen werden Pravalenzzahlen bis iiber 
1 0 Prozent berichtet, wobei selbstverstand- 
lich zu unterscheiden ist zwischen patholo- 
gischem Magerkeitsmotiv und berufsbe- 
dingter Anpassung. 

- Hdufigkeitsentwicklung: In Fachkreisen wird 
eine Zunahme der Inzidenz in den letzten 
Jahrzehnten angenommen. Ob die Storung 
gegenwartig weiter zunimmt, ist fraglich. 

- Soziale Schicht: In vielen wissenschaftli- 
chen Untersuchungen wurde darauf hinge- 



wiesen, dab die Anorexie-Patientinnen aus 
hoheren sozialen Schichten kommen, be- 
sonders intelligent seien und gute Schullei- 
stungen aufweisen. Es mehren sich aber 
Hinweise, dab zunehmend Frauen aus un- 
teren sozialen Schichten an Anorexie er- 
kranken. So zeigten z.B. Willi et al. 
(1989), dab die im Zeitraum von 1983 bis 
1985 untersuchten Anorexie-Patientinnen 
sich beziiglich Schulbildung nicht mehr 
von der Gesamtbevolkerung unterschieden. 

- Ethnische und kulturelle Faktoren: In der 
chinesischen Bevolkerung in Hongkong 
kommt die Anorexie kaum vor. Sehr selten 
tritt sie in Malaysia und dort uberwiegend 
in den aus China und Indien stammenden 
Bevolkerungskreisen auf, aber so gut wie 
nicht bei den Malayen, die 50 Prozent der 
Bevolkerung ausmachen. Ferner konnte 
Fichter (1985) zeigen, dab die Pravalenz- 
rate fur Magersucht fur Griechinnen in 
Munchen signifikant hoher war als fur 
Griechinnen in zwei griechischen Stadten. 



1.3 Pathogenese 

Bei den in diesem Arbeitsbereich tatigen For- 
schern bzw. Arbeitsgruppen besteht Uberein- 
stimmung darin, dab nur ein multidimensio- 
naler Ansatz, der biologische, soziokulturelle, 
psychologische und familiare Faktoren sowie 
deren Wechselwirkungen berucksichtigt, ein 
angemessenes Erklarungsmodell der An- 
orexia nervosa bieten kann (Fichter, 1985; 
Engel u. Meyer, 1991). In Anlehnung an 
Fichter (1985) sowie Vandereycken und 
Meermann (1984) enthalt die Abbildung 2 
einen entsprechenden Realisierungsversuch. 
Ausgangspunkt sind die prddisponierenden 
Faktoren, die oft schon lange vor der Krank- 
heitsentstehung wirksam sind und mitbestim- 
men, welche Krankheit sich schlieblich mani- 
festiert. Gerade in der Adoleszenz wird das 
komplexe Zusammenspiel von biologischen 
Faktoren (genetische Disposition, sexuelle 
Reifung und Menarche), individuellen Fakto- 
ren (Storung der Triebentwicklung und/oder 
narzibtische Storung), familiendynamischen 
Faktoren (Verstrickung, Uberfursorglichkeit, 
hohe Feistungserwartungen) und soziokultu- 
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rellen Faktoren (Schlankheitsideal) so wie den 
spezifischen Anforderungen dieser Lebens- 
phase (hinsichtlich Autonomie, Selbstkon- 
trolle, Identitatsbildung und Integration der 
Sexualitat in zwischenmenschliche Beziehun- 
gen) deutlich. Die Konstellation und auch 
Wirkung der pradisponierenden Faktoren ist 
individuumspezifisch. 

Treten bei gegebener Disposition auslosen- 
de Ereignisse ein wie Trennungen oder 
Verlusterlebnisse, sexuelle Ubergriffe und/ 
oder die besonders bei Frauen mit der Pubertat 
verbundenen korperlichen Veranderungen 
und eben erwahnten psychischen Anforderun- 
gen der Adoleszenz, dann kommt es zu seeli- 
schen Konflikten und entsprechenden Bewal- 
tigungsversuchen (coping). Dabei konnen 
Abwehrmechanismen wie Verleugnung, Ver- 
schiebung usw. von Angsten und anderen Ge- 
fiihlen entlasten. Abwehr als SchutzmaBnah- 
me des Ich wird jedoch dysfunktional, wenn 
sie die mogliche bewuBte Auseinanderset- 
zung mit konflikthaften Themen anhaltend 
verhindert. Von dem Verlust des Freundes bei- 
spielsweise kann sich die Patientin zwar durch 



die ausschliel.ilichc Beschaftigung mit der Ge- 
wichtsabnahme und die Erfolge beim Fasten 
ablenken und das angeschlagene Selbstwert- 
gefiihl vorubergehend stabilisieren. Derartige 
Bewaltigungsversuche stellen aber keine lan- 
gerfristig angemessene psychische Verarbei- 
tung dar und fiihren weiter in die Krankheit 
hinein. 

Nun kommen Faktoren zur Wirkung, die 
zur Perpetuierung der Krankheit beitragen. 
Dabei ist an erster Stelle das durch Fasten her- 
beigefiihrte «Starvationssyndrom» (s.u. ) zu 
nennen, das wesentliche Auswirkungen auf 
das endokrine System und die psychische Be- 
findlichkeit hat, die zu einer Aufrechterhal- 
tung und sogar Verstarkung der Krankheit 
fiihren. Ferner ist neben dem primaren Krank- 
heitsgewinn im Sinne einer Entscharfung in- 
trapsychischer Konflikte mit Angstreduktion 
der sekundare Krankheitsgewinn anzufiihren, 
der durch die Reaktion der Umwelt auf die 
Krankheit entsteht (z.B. Fiirsorge) und der 
Erkrankten Entlastungen und Vorteile bringt, 
die auch einer Gesundung entgegenstehen 
konnen. Bei der nun folgenden detaillierteren 
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Darstellung einzelner aus dem gesamten Kon- 
text herausgenommener Bedingungsfaktoren 
sollten das Gesamtbild und die komplexe Ver- 
schrankung nicht aus den Augen verloren 
werden. 



1.4 Soziokulturelle Faktoren 

Die Bedeutung soziokultureller Werthaltun- 
gen und Ideale fur die Genese der Anorexie 
ist unbestritten. Verschiedene empirische Un- 
tersuchungen zeigen, dab in den letzten Jahr- 
zehnten besonders fur Frauen ein Korperideal 
extremer Schlankheit immer mabgebender 
wurde (Fichter, 1985). Diese Entwicklung 
spiegelt sich in der Nahrungsaufnahme junger 
Frauen wider. Westenhofer und Pudel 
(1989) berichten liber eine Studie zum Ernah- 
rungsverhalten, nach der 13- bis 18jahrige 
Madchen - wie eine Erhebung der Ernahrung 
in 2900 reprasentativ ausgewahlten deutschen 
Familien ergab - im Durchschnitt taglich 140 
Kalorien weniger zu sich nehmen als Mad- 
chen zwischen 10 und 13 Jahren, wahrend 
Jungen in der Altersgruppe von 13 bis 18 Jah- 
ren ihre tagliche durchschnittliche Kalorien- 
aufnahme um 1 80 gegenuber der Altersgrup- 
pe von 10 bis 13 Jahren erhohen. Dieses 
kollektive Diatverhalten der jungen Frauen 
wirkt sich auch auf das Korpergewicht aus. 
Betrug der Anteil untergewichtiger junger 
Frauen in den Jahren 1978/79 noch 10 Pro- 
zent, so wuchs er auf 17 Prozent im Jahre 
1983. 

In westlichen, hochindustrialisierten Demokratien hat 
sich in den letzten Jahrzehnten das Gleichheits-Brii- 
derlichkeitsideal zum Androgynie-Ideal weiterentwik- 
kelt (Gleichstellung der Frau, Uni-Sex, vgl. Speidel, 
1989), welches den Frauen groBere Anpassungslei- 
stungen abfordert. Dem Verstandnis der Anorexie als 
geschlechtsspezifische Storung muB durch Uberle- 
gungen Rechnung getragen werden, welche die beson- 
dere Rolle der Frau in der westlichen Industriegesell- 
schaft bzw. die besonderen Konllikte und Belastungen 
von Madchen in der Pubertat thematisieren. Das er- 
wahnte androgyne Ideal hat Auswirkungen auf die 
kulturspezifischen Erwartungen an Frauen: Stellen- 
wert von Berufstatigkeit, Sozialstatus, Sexualitat, 
Schlankheitsideal usw. Im Gegensatz dazu gibt es aber 
theoretische Ansatze, welche die psychogenen EBsto- 
rungen mit dem Patriarchat in Verbindung bringen 
(vgl. Garner, 1991). Festzuhalten bleibt jedoch, daB 



das von den Anorexie-Patientinnen angestrebte Ge- 
wicht nicht dent soziokulturell vorgegebenen Traum- 
oder Wunschgewicht entspricht, sondern eine skelett- 
artige Abmagerung darstellt, die keine soziale Aner- 
kennung findet (s. Meyer, 1988). 



1.5 Biophysiologische Faktoren 

Zur Erfassung der Bedeutung der genetischen 
Komponente bei der Krankheitsentstehung 
wurden Zwillingspaare mit Erkrankung eines 
oder beider Zwillinge an Anorexie untersucht. 
Schepank (1991) folgert aus seiner eigenen 
Zwillingsuntersuchung und den bisher vor- 
liegenden Forschungsergebnissen, die eine 
Konkordanzrate bei eineiigen Paaren von 
etwa 50 Prozent und bei zweieiigen Paaren 
von etwa 3 bis 9 Prozent ergeben, dab diese 
Diskrepanz fur eine starke genetische Kom- 
ponente spricht. Problematisch bleibt, worauf 
auch Fichter (1985) hinweist, dab Befunde 
zur Erkrankung bei getrennt aufgewachsenen 
eineiigen Zwilligen fehlen, was die Aussage- 
kraft der vorgelegten Ergebnisse deutlich ab- 
schwacht. Die hohere Konkordanzrate bei 
eineiigen Zwillingen konnte nicht nur durch 
genetische Faktoren bedingt, sondern auch 
Folge der besonderen Identifikations-, Identi- 
tats- und Abgrenzungsprobleme dieser Men- 
schen sein. 

Ferner wurden zur Bestimmung der Be- 
deutung biophysiologischer Faktoren bei der 
Krankheitsentstehung Vergleiche physiologi- 
scher Parameter zwischen Patientinnen mit 
Anorexie und gesunden Probanden unter Fa- 
stenbedingungen durchgefuhrt, um bei den 
Anorexie-Patientinnen das «Krankheitsspe- 
zifische» von den unspezifischen Folgen des 
Fastens und der Mangelernahrung trennen zu 
konnen. Fichter (1985) konstatiert, dab nach 
heutigem Forschungsstand keine primare 
(hirn-)organische Veranderung bekannt ist, 
welche als Ursache der Anorexie geltenkann. 
Des weiteren sprechen seine eigenen For- 
schungsergebnisse dafiir, dab die Vielzahl 
gefundener pathophysiologischer Verande- 
rungen und die Storung auf der Hypothala- 
mus-Hypophysen-Gonaden-Achse bei An- 
orexie keine Spezifitat fur die Erkrankung 
haben und im wesentlichen die Folge der 
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Einschrankung der Nahrungszufuhr und 
Gewichtsabnahme sind, da gesunde Proban- 
den bei Fasten und Gewichtsabnahme die- 
selben endokrinen Befunde aufweisen. Die 
bei Anorexia nervosa-Patientinnen gefun- 
denen pathophysiologischen Veranderungen 
haben aber eine grobe Bedeutung fur die 
Aufrechterhaltung der Krankheit. Bei starker 
Gewichtsabnahme entwickelt sich eine aus- 
gepragte korperliche Eigendynamik (Star- 
vations syndrom). Es erfolgt eine biophysio- 
logische Anpassung des Korpers an die 
Mangelernahrung wie verringerter Stoff- 
wechsel, Senkung der Korpertemperatur und 
des Herzschlages, was insgesamt dazu bei- 
tragt, dab die Patienten den Zustand der Man- 
gelernahrung weiter aufrechterhalten konnen 
(s. a. Laessle et al., 1991). 



1.6 Psychodynamik 

Auch wenn viele Anorexie-Patientinnen er- 
klaren, der Beginn der Erkrankung sei eigent- 
lich nur durch den Wunsch bestimmt ge- 
wesen, durch eine Diat schlanker zu werden, 
obwohl oft kein hoheres Ubergewicht be- 
stand, lassen sich schon im psychodynami- 
schen Erstgesprach intrapsychische und inter- 
personelle Konflikte eruieren. Das auf den 
ersten Blick schockierend, bizarr und un- 
verstandlich wirkende Verhalten der Pa- 
tientinnen, wie die Nahrungsverweigerung, 
Krankheitsverleugnung und Angst vor Ge- 
wichtszunahme bei fast skelettartig abgema- 
gertem Korper, lal.it sich psychoanalytisch als 
verzweifelter Versuch, die inneren Konflikte 
zu losen, verstehen. Nach Bruch (1980) 
beginnt die Erkrankung damit, dab das Kind 
nur passiv am Leben teilnimmt, indem es sich 
in hohem Mabe an den elterlichen Erwartun- 
gen orientiert, sich immer einfiigt, ohne akti- 
ve Schritte zur Entwicklung innerer Autono- 
mie zu unternehmen. Mit Herannahen der 
Adoleszenz erwarten die Eltern mehr positive 
Selbstbehauptung; das Kind mub einsehen, 
dab die Einstellung des Sichfugens nicht 
mehr angemessen ist. Durch den einsetzen- 
den Gewichtsverlust werden die Eltern je- 
doch aus der fordernden in die beschiitzende 
Rolle gegenuber dem Kind gedrangt, das er- 



lebt, dab es iiber Macht verfugt. Mit Fortdau- 
er der Erkrankung und zunehmendem Ge- 
wichtsverlust wachst die Uberzeugung der 
Magersuchtigen, anders als andere und somit 
etwas Besonderes zu sein. Der Hunger und 
der Zustand der Unterernahrung werden ver- 
leugnet und fehlgedeutet. Das Dunnsein ver- 
hilft ihnen dazu, wertvoll, bedeutsam oder au- 
bergewohnlich zu sein. Jede Magersiichtige, 
so Bruch (1980) in ihrem Buch fiber das Rat- 
sel der Magersucht, hat ihr eigenes Wort zur 
Bezeichnung des von ihr angestrebten Zu- 
standes der Uberlegenheit. Am Ende kann 
sich das Gefiihl einstellen, mit gewohnlichen 
Lenten nichts mehr gemeinsam zu haben und 
nicht mehr kommunizieren zu konnen. Die 
wachsende Isolierung tragt entscheidend zu 
der langfristig tragischen Entwicklung bei. 

Zahlreiche Vorschlage fur die Bildung von 
Untergruppen der Anorexia nervosa wurden 
eingebracht; in der Einleitung wurde bereits 
auf die Unterscheidung in restriktive und bu- 
limische Patientinnen hingewiesen. Engel 
und Meyer (1991) gelangen theoriegeleitet 
deduktiv und empirisch-induktiv zu folgen- 
den Untergruppen der Anorexia nervosa: oral- 
philobatische, oral-triebhafte, oral-depressi- 
ve, anale und (anti-)genitale Konfiguration. 

1 . Oral-philobatische Konfiguration: Die Pa- 
tientinnen dieses Typs meiden allgemein 
Nahe, insbesondere dort, wo sie mit Essen 
verbunden ist. Ablehnung und Distanzie- 
rung driickcn sich in Fasten und Erbrechen 
aus. 

2. Oral-triebhafte Konfiguration: Die unkon- 
trollierten oralen Triebdurchbriiche aubern 
sich in haufigen Bulimieattacken, meist mit 
anschliebendem Erbrechen. Es besteht eine 
Suchtproblematik mit Alkohol- und Dro- 
genexzessen. Meist wurden Episoden mit 
Ubergewicht durchgemacht, und haufig 
liegt ein vergleichsweise hoheres Minimal- 
gewicht vor. 

3. Oral-depressive Konfiguration: Gefirhle 
des Unwertes, des Schuldigseins und des 
Abgelehntwerdens stehen im Vordergrund. 
Dem Fasten kommt die Bedeutung des Bu- 
bens, Sich-Lauterns, der einzig wertvollen 
Leistung zu. 

4. Anale Konfiguration: Um Selbstbeherr- 
schung, Selbstkasteiung und Reinigung 




290 IV. Spezielle Psychos omatik 



geht es bei dieser Untergruppe. Der Geist 
nimmt den schmutzigen Leib in Zucht. 
Fasten dient dazu, sich iiber Vollerei, 
Schlemmerei und Verwahrlosung zu erhe- 
ben und den Leib zu kasteien. 

5. (Anti- )Genit ale Konfiguration: Die Patien- 
tinnen lehnen die weibliche Geschlechts- 
rolle mit all ihren Konsequenzen (z. B. 
Monatsblutung) und auBeren Erscheinun- 
gen (Kleidung) ab. Weder ein Partner noch 
Kinder werden gewiinscht; Geliebte zu sein 
ist ihnen zuwider. Jede Aufnahme und jedes 
Eindringen in den Korper, d.h. Essen und 
genitale Sexualitat werden zuriickgewie- 
sen. 

Ausgehend von diesen psychodynamisch un- 
terschiedlichen Wurzeln sind in der Therapie 
auch unterschiedliche Problembereiche zu be- 
arbeiten. 



1.7 Familiendynamik 

In den Herkunftsfamilien der Patientinnen mit 
Anorexie werden oft Abhangigkeitsverklam- 
merungen im Sinne der «gebundenen Fa- 
milie» beobachtet, in welche die GroBeltern-, 
Eltern- und Kindergeneration als Drei-Ge- 
nerationen-Konstellation einbezogen sind 
(Weber u. Stierlin, 1989). Die Verklamme- 
rung umfaBt vor allem die uberfursorgliche 
Erziehung und Betreuung der (jeweiligen) 
Kindergeneration, die dadurch emotional an 
ihre (GroB-)Eltern - insbesondere die (GroB-) 
Mutter - gebunden bleiben, und zwar haufig 
auch dann noch, wenn diese (fruheren) Kinder 
spater selbst neue Familien griinden. Der enge 
Verbund basiert auf der ubereinstimmenden 
Vorstellung der Familienmitglieder, daB Le- 
benszufriedenheit und emotionale Sicherheit 
nur innerhalb des Familiensystems zu finden 
sind, weil generell die Umwelt als verunsi- 
chernd und feindlich getont wahrgenommen 
wird, was die Abschottungen gegenuber drau- 
Ben notwendig macht. Dementsprechend sind 
typische Anorexie-Familien in der Regel auch 
bestrebt, tiefgreifende, eigentlich notwendige 
Veranderungen ihres familiaren Gefuges zu 
vermeiden und das Austragen von offenkun- 
dig existenten, erheblichen Konflikten durch 



starke Harmonisierungstendenzen zu verhin- 
dern. 

Diese Kombination von Harmonierungs- 
und Konfliktverniedlichungstendenz wird in 
Frage gestellt, wenn im Zuge der Verselbstan- 
digung der Wegzug eines erwachsen werden- 
den Kindes und damit ein innerfamiliarer Ob- 
jektverlust droht. Jetzt spurt die Familie, daB 
nicht nur das Kind mit seinem hohen Potential 
an Abhangigkeitswunschen auf ein Leben 
drauBen kaum vorbereitet ist, sondern eben- 
sowenig die Eltern auf ein Leben zu zweit 
oder allein ausgerichtet sind. Entscheidet sich 
das Kind in seinem Ambivalenzkonflikt zwi- 
schen «Weggehen» und «Zu-Hause-Bleiben» 
fur die zweite Alternative, ohne den Konflikt 
wirklich gelost zu haben, kann als Ausdruck 
dieser ungenugenden Losung die Anorexie 
zutage treten. Die Symptommanifestation 
korrespondiert weitgehend mit dem dringli- 
chen Bedurfnis der Eltern, fortdauemd einen 
Dritten verfiigbar zu haben, z. B. die zu Hause 
infolge ihrer Magersuchtserkrankung festge- 
bundene Tochter, um dadurch kompensato- 
risch ihre Beziehung zu festigen. 

Die das System Familie stabilisierende Re- 
levanz des Symptoms laBt sich im einzelnen 
folgendermaBen beschreiben: Einesteils ist 
die Patientin infolge der Essensverweigerung 
imstande, ihre ursprungliche Vorstellung bzw. 
Illusion einer Autonomie und Selbstkontrolle 
aufrecht zu erhalten. Die typischen sogenann- 
ten «Essenskrache» innerhalb der Familie 
signalisieren einen Machtkampf und fuhren 
auf seiten der Eltern immer wieder zu Ent- 
machtungsgefuhlen. Anderenteils umfaBt 
aber die EBstorung der Patientin mit den sicht- 
bar werdenden korperlichen Folgen auch das 
erneute In-die-Pflicht-Genommenwerden der 
sich nunmehr stark sorgenden Eltern, wo- 
durch nicht nur die Abhangigkeitswiinsche 
der Patientin eine Befriedigung erfahren, son- 
dern auch das Elternbedurfnis nach Prasenz 
einer Drittperson gratifiziert wird. Die wegen 
des Wegzuges eines erwachsen gewordenen 
Kindes eigentlich unumgangliche innerfami- 
liare Umstrukturierung ist nicht erforderlich. 
Das jetzt kranke Kind kann aufgrund der psy- 
chophysischen Immobilitat nicht aus der 
elterlichen Sorge entlassen werden, und es hat 
gleichzeitig - nach Art einer Solidaritatsfunk- 
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tion bzw. «Opferrolle» - die Regelung der el- 
terlichen Beziehung mit zu iibemehmen, die 
folglich keiner Neudefinition bedarf. Die 
wechselseitigen Fursorge-Verhaltensmuster 
der gesamten Familie verstarken sich, und die 
Abhangigkeitsverklammerungen im Sinne 
der Drei-Generationen-Konstellation bleiben 
unvermindert bestehen. Vordergriindig wirkt 
die Familie stabilisiert; innerfamiliare, auch 
der elterlichen Ehe entstammende Konflikt- 
spannungen konnen auf die «Essenkrache» 
verschoben und kathartisch abgefiihrt wer- 
den. Damit umfabt in systemisch-familien- 
bezogener Sicht das Symptom der Anorexia 
eine zweckmabige Anpassungsleistung. 

1.8 Therapie und Prognose 

Die Psychotherapieforschung steht derzeit in einem 
den wissenschaftlichen Fortschritt fordernden Span- 
nungsfeld zwischen komplexer klinischer Erfahrung 
(mit oft nur begrenzter empirischer Objektivienmg) 
und empirischen Forschungsergebnissen (mit oft nur 
begrenzter Abbildung der klinischen Realsituation), 
dessen Uberbriickung beide Seiten zunehmend an- 
streben. Angesichts des gegenwartigen Forschungs- 
standes lassen sich differenziertere Aussagen iiber 
Psychotherapieeffekte nur mit Vorsicht treffen. 

Diese allgemeine Feststellung gilt auch fur die 
Anorexia nervosa. Die meisten Studien wei- 
sen methodische Mangel auf (s. Deter, 1992; 
Fichter, 1985; Steinhausen, 1991) bzw. un- 
tersuchten nicht vergleichbare Patientenstich- 
proben. Unstrittig ist dennoch, dab sowohl 
klinische Erfahrung als auch empirische For- 
schung firr die Wirksamkeit psychotherapeu- 
tischer Mafinahmen bei der Anorexie spre- 
chen. Kohle und Simons (1990) stellen 19 
katamnestische Untersuchungen mit unter- 
schiedlichen Behandlungsansatzen zusam- 
men, die zeigen, dab bei den untersuchten 522 
Patienten sich ein Anteil von etwa 80 Prozent 
geheilter bzw. gebesserter Patientinnen ergibt. 
Zu ahnlichen Ergebnissen kommt Stein 
hausen (1991), der 67 Katamnesen analysiert 
und eine Heilung bei etwa 50 Prozent, Besse- 
rung bei 30 Prozent und eine Chronifizierung 
bei 20 Prozent der Patientinnen vermerkt. 
Angesichts der Tatsache, dab Patienten mit 
Anorexie ohne Behandlung nur zu etwa 33 
Prozent eine deutliche Besserung zeigen (s. 



Kohle u. Simons, 1990), sind dies beacht- 
liche Behandlungsergebnisse. 

Empirisch noch nicht beantwortet werden kann die 
Frage nach der unterschiedlichen Effektivitat ver- 
schiedener Therapieansatze, so daB - angesichts der 
Vielzahl von Behandlungskonzepten - alle Aussagen 
beziiglich der «Richtigkeit» eines Vorgehens «fiir alle 
Patienten» mit Skepsis betrachtet werden diirfen. An- 
dererseits sind nicht alle Behandlungskonzepte bzw. 
Behandler bzw. Institutionen gleichwertig. In der Re- 
gel laBt sich feststellen, daB Therapeuten, Teams bzw. 
Institutionen gute therapeutische Arbeit leisten, die 
sich schwerpunktmaBig mit der Anorexie - oft iiber 
Jahrzehnte - beschaftigen und die ihr Bchandlungs- 
konzept aufgrund ihrer klinischen Erfahrungen und 
empirischen Forschung kontinuierlich verbesserten. 
So konnte die Effektivitat konfliktbearbeitender 
Therapie z. B. am Universitatskrankenhaus Ham- 
burg-Eppendorf (Engel u. Meyer, 1991) und an der 
Medizinischen Hochschule Hannover (Liedtke et 
al., 1991), der Verhaltenstherapie z.B. am Max- 
Planck-Institut in Miinchen (Fichter, 1985) und an 
der psychiatrischen Universitatsklinik in Kortenberg/ 
Belgien (Vandereycken, 1991) und der Fami- 
lientherapie z.B. an der Universitat Heidelberg 
(Weber u. Stierlin, 1989) nachgewiesen werden. 

Einen wichtigen Forschungsschwerpunkt 
stellt die Frage nach Erfolgs- bzw. Mifier- 
folgskriterien, also die Frage der Prognose 
dar. Dazu wurden von einer Reihe von Unter- 
suchern die erfolgreich behandelten Patientin- 
nen mit den «Behandlungsmiberfolgen» an- 
hand von relevanten Variablen vor, wahrend 
und nach der Behandlung sowie zu Katamne- 
sezeitpunkten verglichen (s. Deter et al., 
1989; Vandereycken u. Meermann, 1984; 
Engel u. Meyer, 1991; Kohle u. Simons, 
1990; Steinhausen 1991). Die Ergebnisse 
zeigen, wie auch in anderen Bereichen der 
Medizin und Psychotherapie, dab die Patien- 
ten mit «schwerer und/oder chronifizierter 
Erkrankung» schlechtere Heilungschancen 
als die weniger schwer erkrankten haben. Pa- 
tientinnen mit Anorexie haben eine gute Prog- 
nose, wenn eine kurze Krankheitsdauer bis 
zum Behandlungsbeginn verstrichen ist, 
wenn die Erkrankung durch ein erlebtes und 
abgegrenztes Trauma ausgelost worden ist, 
wenn keine ausgepragte neurotische Storung 
und eine gunstige familiare Situation vorlie- 
gen. Eine ungunstige Prognose haben Patien- 
tinnen, wenn - wie schon gesagt - eine lange 
Krankheitsdauer (chronifizierte Erkrankung) 
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nachweisbar ist, nur geringfiigige Ausloser zu 
eruieren sind, bereits mehrere Behandlungen 
erfolgten, sozialer Riickzug eingetreten ist 
und eine fast ausschlieBliche Beziehung zum 
Partner bzw. zu den Eltem (Abhangigkeit) be- 
steht sowie negative familiare Beziehungen 
zu konstatieren sind. Auf die besondere Be- 
deutung der Einschatzung des Therapeuten 
fur die Prognose weisen Deter et al. (1989) 
hin. Sie zeigen in einer empirischen Arbeit, 
dal.i die vom Therapeuten nach der psychoso- 
matischen Behandlung gestellte Prognose der 
wichtigste Pradiktor fur den Krankheitsaus- 
gang ist. Die Wichtigkeit der Qualitat und 
Entwicklung der sozialen Beziehungen wah- 
rend der Therapie fur den Erfolg und insbe- 
sondere fur die Stabilitat des Behandlungser- 
folges betonen Engel und Meyer (1991). 
Eine gute Prognose ist zu erwarten, wenn zum 
Ende der Therapie - die Autoren empfehlen 
dies geradezu als Kriterium fur die Beendi- 
gung der stationaren Therapie - die Patientin 
mindestens iiber ein oder zwei, nicht zum frii- 
heren pathogenen Feld gehorende vertrauens- 
volle soziale Beziehungen verfiigt. 

Wie das Pathogenesemodell, Behandlungs- 
erfahrungen und Katamnesen zeigen, bedarf 
die Behandlung der Anorexia nervosa in der 
Regel eines auf die betreffende Patientin ab- 
gestimmten integrierten Ansatzes, der soma- 
tische Aspekte (Behandlung der somatischen 
Folgen der Unter- bzw. Mangelernahrung, des 
Erbrechens usw.) bzw. eine auf die Sympto- 
matik direkt zentrierte Behandlungskompo- 
nente (Anderung der Ernahrung und des EB- 
verhaltens) und eine auf die Ursachen der 
Erkrankung ausgerichtete Komponente um- 
faGt. Patientinnen mit Anorexie sind meist 
schwer zu behandeln, im Verlauf der Behand- 
lung treten oft eine Reihe von ernsthaften 
Komplikationen und Schwierigkeiten auf, die 
am ehesten von einem mit diesem Krankheits- 
bild vertrauten Team bzw. Therapeuten ge- 
meistert werden konnen. Fur den A rzj ergibt 
sich beim Erstkontakt mit der Anorexie-Pa- 
tientin neben der somatischen Diagnostik und 
eventuellen Initialbehandlung die Aufgabe, 
die Patientin und spater auch die Angehorigen 
liber die Schwere der Krankheit sowie Be- 
handlungsmoglichkeiten zu informieren und 
die Patientin zu einer Psychotherapie zu mo- 



tivieren. Diese Aufgabe ist meist schwierig, 
da die Patientinnen kaum Krankheitsgefuhl 
haben und oft auch die Familienangehorigen 
die Schwere der Krankheit verleugnen und 
deshalb einer Psychotherapie ablehnend, zu- 
mindest aber ambivalent gegenuberstehen. 
Bei Patientinnen mit einem Untergewicht im 
tolerablen Bereich, insbesondere bei akuten 
und noch nicht chronifizierten Erkrankungen, 
sollte die Moglichkeit einer ambulanten Be- 
handlung erwogen werden. Bei schwer er- 
krankten bzw. kachektischen Patientinnen 
muB eine Einweisung in eine internistische 
Klinik (nach Moglichkeit mit psychosomati- 
schem Konsiliardienst) oder eine interni- 
stisch-psychosomatische Klinik (mit naher 
Intensivstation!) erfolgen. Bei Patientinnen 
mit chronischem Zustandsbild, miBlungenen 
Vorbehandlungen und einem nicht extremen 
Untergewicht sollte eine Uberweisung an ein 
F achzentrum fiir EJistorungen (Psychosoma- 
tische Abteilungen an Universitaten bzw. Me- 
dizinischen Hochschulen, Fachklinik fiir EB- 
storungen, Psychosomatische Kliniken bzw. 
Institutionen) und Psychotherapeuten mit ent- 
sprechender Behandlungserfahrung vorge- 
nommen werden. 

Bei der Behandlung ist zu beachten, daB 
die Symptome des Fastens riickgangig ge- 
macht werden mussen, bevor die Patientin 
wirklich Nutzen aus der Psychotherapie zie- 
hen kann, und daB sie sich ihrer Phobie vor 
Normalgewicht stellen muB, um die hier- 
durch hervorgerufenen Angste bearbeiten 
und diejenigen emotionalen Probleme ange- 
hen zu konnen, welche zur Entwicklung des 
Syndroms disponierten (Garfinkel et al., 
1986). Engel und Meyer (1991) stellen ei- 
nen Drei-Elemente-Therapieplan fiir die sta- 
tionare Behandlung und ambulante Nachbe- 
treuung schwer erkrankter Magersiichtiger 
vor. Das Therapieelement A ( Strikt-fiihrendes 
Element) besteht aus einem einfiihrenden Ge- 
sprach, gemeinsam mit der Familie, in dem 
iiber die Krankheit aufgeklart und die Patien- 
tin offen mit ihrer Situation konfrontiert 
wird. Die klinisch-internistischen MaBnah- 
men (Bettruhe, Sondenernahrung oder hoch- 
kalorische Diat, Phenothiazin-Gaben) gehen 
direkt und symptomorientiert die Kachexie 
und Hyperaktivitat an. Zur strikten Fiihrung 
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gehoren die Reduktion der sozialen Kontakte 
und die Uberwachung der Patientinnen mit 
Nachttischkontrollen in ihrem Beisein, falls 
der Verdacht besteht, dab heimlich Nahrung 
beiseite geschafft wird und Appetitzugler 
und Laxantien besorgt werden. Das Thera- 
pieelement B ( Supportives Element) setzt 
eine gewisse Akzeptation dieses Angebotes 
voraus. Durch Zuhoren und Anregung zum 
Sprechen fiber ihre Situation und Gefuhle 
wird der Patientin vermittelt, dab sie emo- 
tional angenommen und unterstiitzt wird. Sie 
kann sich im Beisein des zugehorenden The- 
rapeuten kathartisch abreagieren und erlangt 
psychische Entlastung. Die Anregung zu 
emotional differenzierten Verbalisierungen 
dient dem Aufbau einer neuen Objektbezie- 
hung und emotionalen Sicherung. Selbstver- 
standlich konnen sich emotionale Stiitzung 
(Element B) und strikte Fiihrung (Element A) 
erganzen, schlieben sich also keinesfalls aus. 
Das Therapieelement C ( Konfliktbearbeiten - 
des Element ) kommt vor allem gegen Ende 
der stationaren Behandlung und in der ambu- 
lanten Nachbehandlung zum Tragen. Eine ei- 
gene Motivation im engeren Sinne und aktive 
Mitarbeit sind nun Voraussetzung. Die unbe- 
wubte Bedeutung des Essens bzw. der Nah- 
rungsverweigerung und der Magerkeit sollen 
verstanden und liber die Symptome hinaus 
ein zentraler Beziehungskonflikt formuliert 
werden. Handlungsalternativen miissen mit 
der Patientin erarbeitet werden. 

Die stationare psychosomatische Behand- 
lung noch nicht oder nicht mehr kachektischer 
Magerstichtiger wird zur Zeit iiberwiegend in 
Kliniken durchgefiihrt, die entweder ver- 
haltenstherapeutisch oder psychoanalytisch 
orientiert sind, aber auch viele ahnliche The- 
rapieelemente aufweisen, da sich ein ent- 
sprechender multimodaler Therapieansatz 
klinisch durchgesetzt hat. In den psycho- 
analytisch orientierten Kliniken bilden Ein- 
zel- und/oder Gruppensitzungen den Behand- 
lungsschwerpunkt, in einem integrativen 
tiefenpsycholgischen Ansatz erganzt durch 
andere Therapieelemente und -techniken (s. 
Liedtke, 1986). Als erganzende Therapieele- 
mente kommen vor allem korpertherapeuti- 
sche Verfahren (Entspannungstraining, kon- 
zentrative Bewegungstherapie, Tanztherapie, 



Bioenergetik), kreative Verfahren (Gestal- 
tungstherapie, Maltherapie) und interaktive 
Verfahren (Psychodrama, Rollenspiel, Trai- 
ningsprogramme) zur Anwendung. Die Fa- 
milie oder der Partner werden direkt (z. B. 
Familienseminar oder adjunkte Familienthe- 
rapie) oder indirekt (durch spezifische 
Therapieangebote wie Familienskulptur oder 
die Berichte der Patientin fiber den aktuellen 
Kontakt zur Familie) einbezogen. (Uber 
eigenstandige Familientherapien berichten 
z. B. Selvini Palazzoli, 1982, sowie Weber 
u. Stierlin, 1989.) 

In verhaltenstherapeutisch orientierten 
Kliniken ist ein Schwerpunkt die Modifikati- 
on des Ebverhaltens (s. Paul et al., 1991), 
was durch eine stark strukturierte Vorgehens- 
weise und festgelegte Regeln erfolgt. Beim 
psychoanalytischen Ansatz steht das gestorte 
Ebverhalten nicht in dem Mabe im Vorder- 
grund der Behandlung. Nach Vorgabe eines 
Mindestgewichtes, das zur Durchfiihrung ei- 
ner fruchtbaren Behandlung notwendig ist, 
wird die Patientin mit unterschiedlichen Mit- 
teln (z. B. taglich mehrmaliges Trinken einer 
hochkalorischen Nahrlosung) in ihrem Be- 
miihen unterstiitzt, dieses Gewicht zu errei- 
chen. Bewahrt hat sich, wenn die Patientin 
die Nahrlosung in Anwesenheit einer Schwe- 
ster im Stationszimmer trinkt und gerade bei 
dieser Gelegenheit ihre Angste vor einer Ge- 
wichtszunahme thematisieren kann. Im Zen- 
trum der analytischen Behandlung stehen das 
Verstandnis und die Bearbeitung der indivi- 
duellen Konfliktdynamik, was vor allem in 
den (wenig strukturierten) analytischen 
Gruppensitzungen oder auch Einzelgespra- 
chen erfolgt (Berns u. Liedtke, 1981). Wie 
schon erwahnt kann mit den vorliegenden 
stationaren Behandlungskonzepten ein 
grober Teil der Patientinnen erfolgreich be- 
handelt werden. Ziel der therapeutischen 
Bemiihungen und der Forschung ist es ge- 
genwartig, fur diejenigen Patientinnen, die 
bislang unbefriedigende Behandlungsergeb- 
nisse aufweisen, besser auf sie abgestimmte 
therapeutische Strategien zu entwickeln. Des 
weiteren ist anzustreben, die Patientinnen im 
Friihstadium der Krankheit zu einer Behand- 
lung zu motivieren, die dann auch oft ambu- 
lant durchgefiihrt werden konnte. 
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2. Bulimia nervosa 

2.1 Definition, Symptomatik, Verlauf 

«Bulimie» bedeutet in der Ubersetzung aus 
dem Griechischen Stierhunger oder Ochsen- 
hunger. Die Leitsymptome der Bulimia ner- 
vosa sind das haufige Auftreten zeitlich be- 
grenzter EBanfalle sowie die aktive 
Gewichtskontrolle durch haufiges Erbrechen 
oder andere regulative Mali nah men wie die 
Einnahme von Abfuhrmitteln (Russel, 1979). 
Zusatzlich gehoren zum Krankheitsbild der 
Bulimia nervosa das Gefiihl, das Essen wah- 
rend der Elian ( ill Ic nicht unter Kontrolle zu 
halten, und eine andauernde, ubertriebene Be- 
schaftigung mit Figur und Gewicht als cha- 
rakteristische Einstellung (vgl. DSM-II1-R, 
Wittchen et al., 1989). 

Die Haufigkeit der Efianfalle schwankt 
zwischen zweimal pro Woche (definitorische 
Untergrenze des DSM-III-R, Wittchen et al. 
1989) und mehrmals taglich. Wahrend der Eli- 
an llillc wird in relativ kurzer Zeit eine haufig 
recht grotie Menge Nahrung zu sich genom- 
men. Kennzeichnend fur die EBanfalle ist, dab 
das Essen in der Regel aus (unmittelbar ver- 
zehrbaren) Speisen zusammengesetzt ist, die 
auBerhalb der EBanfalle als verboten gelten: 
hochkalorische Speisen wie SuBigkeiten oder 
andere kohlehydrat- oder fetthaltige Nah- 
rungsmittel. In Einzelfallen kann der Energie- 
gehalt eines einzelnen Anfalls 10000 Kiloka- 
lorien ubersteigen; die Anfalle umfassen aber 
haufig er Portionen von etwa 1500 bis 3000 
Kilokalorien, welche subjektiv als zu groB 
empfunden werden (vgl. Jager et al., 1991). 
In den allermeisten Fallen wird das konsu- 
mierte Essen absichtlich nach dem Anfall wie- 
der erbrochen. Haufig folgen mehrere EB- 
anfalle mit Erbrechen direkt aufeinander, so 
daB hier von bulimischen Episoden zu spre- 
chen ist. Der Gebrauch von Abfuhrmitteln 
anstelle des Erbrechens als Gegenregulation 
gegen das Vollegefuhl oder die befurchtete 
Gewichtszunahme ist selten, hat aber offenbar 
in englischsprachigen Landern eine groBere 
Bedeutung. Insbesondere das Erbrechen kann 
von den Betroffenen als qualvoll und langwie- 
rig wahrgenommen werden oder aber auch 
durch ein hohes MaB an Gewohnheit gekenn- 



zeichnet sein und allein durch die bewuBte 
Absicht oder bloBe Muskelinnervation her- 
vorgerufen werden. 

Bei Vorliegen der Kemsymptomatik, wie sie oben be- 
schrieben ist, bereitet die Diagnose der Bulimie in der 
Regel keine Schwierigkeiten. Zur Abklarung der bu- 
limietypischen Einstellungen liegen inzwischen auch 
brauchbare Fragebbgen vor. Dariiber hinaus sollte er- 
wogen werden, die Diagnose der Bulimie auf die Fal- 
le zu beschranken, in denen neben den EGanfallen 
auch Erbrechen auftritt. 

Essen und Erbrechen werden in aller Regel 
heimlich praktiziert und werden von starken 
Schuld- und Schamgefiihlen begleitet, die sich 
aufgrund der verhaltnismaBig hohen Steuer- 
barkeit der Symptomatik noch verstarken und 
dazu fuhren, daB auch engste Bezugspersonen 
oft jahrelang nicht iiber die Problematik infor- 
miert werden. Die Krankheitsdauer bis zu ei- 
ner ersten Vorstellung bei einem Arzt oder 
Psychotherapeuten betragt im Mittel drei bis 
fiinf Jahre (Fairburn u. Cooper, 1984). 

Das Essen zwischen den Efianfallen ist 
durch starke Restriktionen gekennzeichnet, 
wozu insbesondere eine innere Liste verbote- 
ner Nahrungsmittel, der Verzicht auf warme 
Mahlzeiten oder Mahlzeiten uberhaupt und 
die Beschrankung auf niederkalorische oder 
diatetische Nahrung gehoren. Nicht selten ist 
eine Strukturierung des taglichen Essens in 
Form von Mahlzeiten vollig aufgehoben. Auf- 
grund dieser Restriktionen nehmen die Be- 
troffenen auBerhalb der EBanfalle weniger 
Nahrung zu sich als gesunde Vergleichsperso- 
nen (Davis et al., 1988). 

Haufig gehen den EBanfallen Einsamkeits- 
gefuhle oder Grubeleien iiber den Selbstwert 
voraus, oder Frustrations- oder Versagungs- 
erlebnisse werden als Insuffizienzgefiihle im 
Sinne einer narziBtisch-depressiven Proble- 
matik generalisiert. Oftmals handelt es sich 
auch um diffuse Spannungsgefuhle, die sich 
in dem «Druck zum Essen» Entladung su- 
chen, oder die Frauen geben an. Hunger oder 
Appetit gehabt zu haben. Die bulimischen 
Episoden sind aber ebenso haufig fest in den 
Tagesablauf integriert und somit losgelost 
von moglichen fruheren Auslosesituationen. 

Als Beginn der Anerkennung der Bulimia 
nervosa als eigenstandiges Krankheitsbild ne- 
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ben der Anorexie wird der schon zitierte Ar- 
tikel von Russel (1979) angesehen. Man ist 
sich weitgehend dariiber einig, dab bis wenig- 
stens Ende der achtziger Jahre die Diagnosen 
der Bulimia nervosa in den Institutionen der 
psychosozialen Versorgung stark zugenom- 
men haben, wobei die Ursachen fur diese Stei- 
gerung sowohl in einem haufigeren Einge- 
standnis anderen gegenuber als auch in dem 
zunehmenden gesellschaftlichen Druck zu 
einem dutch Schlankheit gekennzeichneten 
Schonheitsideal (s.u.) gesehen werden rniis- 
sen. In der Regel beginnt eine Bulimie ohne 
Vomie, d. h., die Frebattacken enden nicht mit 
Erbrechen. Kommt es nach einer gewissen 
Zeit (manchmal nie) spontan oder (meist) 
selbstinduziert zu Erbrechen, konditioniert 
sich dieses rasch negativ-operant, weil es 
Vollegefuhl und Ubelkeit beendet und die 
Angst vor Gewichtszunahme dampft. Durch 
den Einflub der Massenmedien, vor allem der 
Frauenzeitschriften, welche seit etwa 15 Jah- 
ren mit wachsender Anteilnahme die Bulimie 
und zwar uberwiegend in ihrer dramatische- 
ren bulivomischen Form schildern, hat sich 
die Zeitspanne zwischen Beginn ohne Erbre- 
chen und vomischer Komplikation verkiirzt 
und die Zahl bulivomischer Formen erhoht 
(Meyer, 1988). 

Bei langen Verlaufen ist es moglich, dab 
verschiedene korperliche Folgeschdden auf- 
treten, die aber mit wenigen Ausnahmen als 
reversibel angesehen werden konnen. Die 
bedrohlichsten korperlichen Folgen sind die 
moglichen Schadigungen der Nieren auf- 
grund des durch das Erbrechen und gege- 
benenfalls den Abfuhrmittelmibbrauch be- 
dingten Salz- und Wasserverlustes. Haufig 
kommen Zahnschaden aufgrund der Schadi- 
gung des Zahnschmelzes durch die Magen- 
saure vor (vgl. Comerci, 1990). Der durch das 
Erbrechen induzierte Kaliummangel kann zu 
Herzrhythmusstorungen fiihren. Manche 
Frauen leiden unter Schwellungen der Spei- 
cheldrusen, viele unter schlecht heilenden 
Wunden an den Handen, Haarausfall und 
gastrointestinalen Beschwerden. Zahlreiche 
vegetative Beschwerden im Anschlub an den 
Eb-Brech-Zyklus wie Mattigkeit, Ubelkeit, 
Kopfschmerzen und Schwindel und ein damit 
verbundener erschopfter Ruckzug sollten hin- 



sichtlich eines teleologisch-verstehenden Zu- 
gangs zu der Storung nicht ubersehen werden. 

Im Zusammenhang mit der Bulimia ner- 
vosa werden auch Abweichungen bei den 
endokrinen und metabolischen Parametern 
beobachtet, die jedoch auch wegen des inter- 
mittierenden Fastens einer enormen Streuung 
unterliegen. Die Ergebnisse sind dahingehend 
zusammenzufassen, dab vor allem die Achse 
der Geschlechtshormone, die Schilddriisen- 
hormone und die noradrenerge und serotoner- 
ge Regulation eine verminderte Aktivitat mit 
Anzeichen einer «vita minima» aufweisen. 
Heute ist man sich jedoch dahingehend einig, 
dab die Auffalligkeiten als Folge der intermit- 
tierenden und qualitativen Mangelernahrung 
anzusehen sind (vgl. Laessle et al., 1991). 

Aufgrund der biologischen Adaptationslei- 
stungen des Korpers, der die Effekte des Man- 
gels z.B. durch einen erniedrigten Grundum- 
satz auszugleichen trachtet, kommt es zu 
ungewollten Effekten wie einer vermehrten 
Gewichtszunahme bei normalisiertem Essen. 
Andere kontraproduktive Effekte der Ebge- 
wohnheiten werden durch psychologische 
Folgen des Fastens beigetragen: Eine erhohte 
Reizbarkeit und depressive Verstimmungen 
konnen zur Auslosung erneuter Ebanfalle bei- 
tragen. 

2.2 Epidemiologie, Demographie 

Das Verhaltnis der Prdvalenzrate von Frauen 
zu Mannern liegt fur die Bulimie in einer Gro- 
benordnung von etwa 100: 1 . Es sind uberwie- 
gend Frauen im Alter zwischen 18 und 35 Jah- 
ren betroffen. Das Erstauftreten der Bulimie 
iiber 30 Jahren ist etwa genauso selten wie ein 
Noch-Erkranktsein mit iiber 40 Jahren. Me- 
thodisch gut abgesicherte Pravalenz- und In- 
zidenzschatzungen mit reprasentativen Stich- 
proben sind sehr selten. Fur die USA wurden 
Pravalenzschatzungen von 1 bis 20 Prozent (!) 
angegeben. Inzwischen werden aber sowohl 
fur Mitteleuropa (Cooper u. Fairburn, 1983) 
als auch fur die USA (Drenowski et al., 1988) 
Pravalenzschatzungen von 2 bis 4 Prozent fur 
die Risikogruppe junger Frauen angegeben. 

Die Angaben zum durchschnittlichen Kor- 
pergewicht bulimischer Patientinnen schwan- 




296 IV. Spezielle Psychos omatik 



Gewicht [kg] 

110 



100 



90 



80 



70 



60 



50 



40 



30 

MPMW - 'Matched-Population-Maan-Waight GrSBe [Cm] 

Abbildung 3: GroGe und Gewicht von 127 Patientinnen mit bulimischer Symptomatik in bezug auf das Norrn- 
gewicht und das Grenzgewicht fur Anorexie. 



ken entsprechend den Unsicherheiten beziig- 
lich der diagnostischen Abgrenzung zur An- 
orexie. In der Regel befinden sich bulimische 
Patientinnen jedoch im Rahmen ihres Erwar- 
tungsgewichtes oder leicht darunter, wobei die 
Patientinnen iiber relativ grol.ie Schwankungen 
im Verlauf der Erkrankung berichten. Eine 
Teilgruppe bulimischer Patientinnen ist jedoch 
auch ubergewichtig. Das Ausbleiben der Re- 
gel, wie es auch bei der Gruppe der normalge- 
wichtigen Bulimie-Patientinnen beobachtet 
wird, weist oft darauf hin, dab die betroffenen 
Frauen sich durch Restriktionen unterhalb ih- 
res Erwartungsgewichtes halten. Anamne- 
stisch finden sich immer eine langdauemde 
Beschaftigung mit Figur und Gewicht sowie 
haufige Diatversuche. Oft sind auch extreme 
Unterschiede zwischen dem «hochsten jemals 
erreichten Gewicht» und dem «niedrigsten Ge- 
wicht bei heutiger Grobe» zu vermerken, was 
auf die haufige Vorgeschichte einer Anorexie 
verweist. Abbildung 3 zeigt Gewicht und Gro- 
l.ie von 127 Bulimiepatientinnen eines eigenen 
Forschungsproj ektes . 



In bezug auf die Familienanamnese werden 
haufig affektive Storungen, Alkoholismus, 
Ubergewicht oder der Tod bzw. die anders be- 
dingte Abwesenheit eines Elternteils genannt. 
Vor allem von Psychotherapeuten weiblichen 
Geschlechts wird auch immer wieder auf die 
hohe Rate von Inzesterfahrungen der betrof- 
fenen Frauen hingewiesen, die aber wohl 
nicht spezifisch fur die Bulimie ist. Wahrend 
fur die Bulimic in Analogic zur Anorexie lan- 
ge Zeit von einem Uberwiegen hoher sozialer 
Schichten gesprochen wurde, lassen neuere 
Untersuchungen Zweifel an dieser Vermutung 
zu (Pope et al., 1987). 



2.3 Psychosomatik 

In der bulimischen Handlung wird von der 
eingangs beschriebenen Verschrankung Es- 
sen-Nahe-Befriedigung die Nahe, da zu ent- 
tauschend und krankend, abgetrennt und da- 
fur die Befriedigung ins Gierig-Orgiastische 
ubersteigert. Bulimikerinnen schlingen allein 
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und geheim und dafiir maBlos bis zur Er- 
schopfung und zum Ekel. 

Der erwahnte bulimische narzifitisch-de- 
pressive Kernkonflikt, der sich in einer lange 
vorbestehenden Beschaftigung mit Figur und 
Gewicht auliert. findet sich bei sonst eher he- 
terogenen Persbnlichkeitsstrukturen : Sowohl 
abhangig-depressive Personlichkeiten als 
auch narziBtisch-hysterische Personlichkei- 
ten sind gegeniiber der Normalbevolkerung 
vermehrt vertreten (vgl. Yates et al., 1989). 
Fur eine noch groBere Gruppe von Patientin- 
nen kann aber keine eindeutige Personlich- 
keitsdiagnose gestellt werden. 

Psychopathologisch und personlichkeits- 
psychologisch geht die Bulimic haufig mit 
einem mangelnden SelbsWertgefiihl einher, 
einer Scheinautonomie und fassadenhaften 
Starke (Habermas u. Muller, 1986), der Bor- 
derline-Personlichkeit (Yates et al., 1989), 
suchttypischen Personhchkeitsmerkmalen, ei- 
ner erhohten Anspruchshaltung und dem soge- 
nannten falschen Selbst im Sinne Winnicotts 
und Kohuts (s. Habermas u. Muller, 1986). 
Nach eigener Erfahrung sind Borderline-Syn- 
drome selten. Insgesamt zeichnen sich bulimi- 
sche Frauen durch starkere Stimmungs- 
schwankungen und ein leicht dysphorisches 
Empfinden aus. Nach Auftreten der Bulimie 
werden depressive Manifestationen krank- 
heitsreaktiv verstarkt. 

Haufig wird im Zusammenhang mit der Bulimie auch 
von einem gestorten Korperbild berichtet, was auf 
entsprechende Vermutungen von H. Bruch (1973) 
im Zusammenhang mit der Anorexie zuriickgeht. Er- 
gebnisse, die fur eine Fehleinschatzung bzw. Verzer- 
rung der eigenen KorpermaBe in Richtung einer 
«breiteren» Einschatzung sprechen, liegen auch fiir 
die Bulimie vor. Andere Autoren konnten dagegen 
bulimische Patientinnen mit Hilfe der Einschatzung 
der eigenen KorpermaBe nicht von einer Kontroll- 
gruppe, die ebenfalls auf ihr Gewicht achtete, unter- 
scheiden (Lindholm u. Wilson, 1988). Das gesamte 
Gebiet ist durch erhebliche methodische Inkonsisten- 
zen gekennzeichnet. 

Eine Sonderrolle nehmen Zusammenhange 
zwischen bulimischem Verhalten und anderen 
Abhangigkeiten bzw. suchttypischen Person- 
hchkeitsmerkmalen ein. Verschiedene Auto- 
ren fithren empirische Befunde zum hohen 
Kovariieren der Bulimie mit anderen stoffge- 
bundenen Suchten oder auch Impulskontroll- 



storungen als Beleg fiir eine Zusammengeho- 
rigkeit an. Andere Autoren konnen solche Zu- 
sammenhange nicht finden (Jager et al., 
1991) oder verweisen auf die Unangemessen- 
heit «normaler» anstelle von psychosoma- 
tisch oder neurotisch gestorten Kontrollgrup- 
pen. Der Merkmalskatalog, wie z.B. fiir die 
«Psychoactive Substance Dependencies)) im 
DSM-III-R (Wittchen et al., 1989) aufge- 
fiihrt, wird durch die Bulimia nervosa nur zum 
Teil erfiillt. Es bleibt zu fragen, welcher Er- 
kenntnisgewinn mit einer gelungenen oder 
miBlungenen Subsumption der Bulimie unter 
die anderen Siichte verbunden ware. Hinsicht- 
lich der Behandlung der Bulimie und z. B. des 
Alkoholismus konnen aufgrund der soziogra- 
phischen Verschiedenartigkeit der Patienten- 
gruppe und der Verschiedenartigkeit der 
Suchtstoffe die wenigsten Behandlungsele- 
mente einfach ubertragen werden, und die Su- 
che nach einer «Suchtpersonlichkeit» hat 
auch fiir andere stoffgebundene Abhangigkei- 
ten wenig Friichte gebracht. 

Von verschiedenen Autoren werden Versu- 
che unternommen, innerhalb der Gruppe bu- 
limischer Patienten homogene Subgruppen 
auszumachen. Paul (1987) unterscheidet em- 
pirisch eine «sozial-phobische Gruppe», eine 
«impulsive Gruppe» und eine «unauffallige 
Gruppe». Habermas et al. (1987) unterschei- 
den theoretisch vier Formen der Bulimie an- 
hand der therapeutischen Beziehungsgestal- 
tung, die als abhangig-submissiv, abwehrend, 
ich-schwach/grenzenlos und als Restgruppe 
bezeichnet werden konnen. Beide Einteilun- 
gen konnen jedoch angesichts der Vielfalt der 
Personlichkeitsbilder und Ubergange noch 
nicht uberzeugen. 

Die Verwandtschaft zwischen der Mager- 
sucht und der Bulimie wird insbesondere 
durch die haufigen Ubergange - vor allem von 
der Magersucht zur Bulimie - deutlich: Etwa 
30 bis 40 Prozent der bulimischen Patientin- 
nen waren zuvor magersiichtig (Liedtke et 
al., 1990). Gleichzeitig sind beeindruckende 
Ubereinstimmungen hinsichtlich der Einstel- 
lung zu Essen und Figur nachweisbar. Auf der 
anderen Seite sind im therapeutischen Kon- 
takt und psychodynamisch charakteristische 
Unterschiede festzustellen. Bulimische Frau- 
en leiden unter ihrer Storung und sind deshalb 
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therapeutisch starker motiviert (im Gegensatz 
zur fehlenden oder niedrigen Motivation bei 
Anorexie), sie versuchen weiblich und attrak- 
tiv auszusehen (vs. Abwehr weiblicher Kor- 
performen), haben weitgehend normale, 
alters angemes sene sexuelle Erfahrungen (vs. 
Abwehr der weiblichen Rolle und Sexualitat), 
sie zeigen vorzeitige Autonomie mit fassaden- 
artiger Selbstandigkeit (vs. enge Bindung an 
die Familie). Selten zeigen bulimische Frauen 
die charakteristische reserviert-intellektua- 
lisierende, oft mit einem Gefiihl der Uberle- 
genheit verbundene Einstellung anorektischer 
Frauen. 

Hinsichtlich der Ursachen der Bulimie ha- 
ben im wesentlichen die folgenden atiologi- 
schen Modelle und Uberlegungen Anerken- 
nung gefunden, die auch deutlichen Fin flub 
auf die heute in der BRD praktizierten Thera- 
piekonzeptionen haben. 

Von verhaltenstherapeutischer Seite wird 
auf die Diatgeschichte und das restriktive Efi- 
verhalten aufierhalb der Efianfalle fokussiert. 
Es wird darauf hingewiesen, dab Patientinnen 
mit Bulimie trotz eines normalen Gewichts 
metabolisch und endokrinologisch haufig 
Zeichen einer Mangelernahrung zeigen. Dar- 
aus kann geschlossen werden, dab der bio- 
logische «Set Point» des Gewichts hoher 
liegt. Nach dem Konzept des «Restrained Eat- 
ing» (Polivy u. Herman, 1985) konnen 
Heibhungerattacken allein durch Mangel- 
ernahrung ausgelost werden. Zu Ebanfallen 
kommt es in dem Moment, wo aufgrund au- 
berer oder innerer Stressoren die starke Kon- 
trolle des Essens nicht aufrechterhalten wer- 
den kann. Ein Ebanfall bedeutet eine Art 
Kapitulation, wenn die restriktiven Regeln 
erst einmal gebrochen wurden. Eine Disposi- 
tion zu einem etwas erhohten Gewicht bzw. 
einem erniedrigten Grundumsatz kann unter 
dieser Betrachtung als Risikofaktor fur die 
Ausbildung einer Bulimie angesehen werden. 

Von psychoanalytischer Seite wird in erster 
Linie auf die charakteristischen Konflikte bei 
Bulimiekranken hingewiesen und die Analo- 
gic zum symptomatischen Verhalten betont. 
Als ein zentraler Konflikt der Bulimiepatien- 
ten wird eine Ambivalenz zwischen starken 
Bedurfnissen nach Zuwendung und Verwoh- 
nung einerseits und Angst vor Abhangigkeit 



und Einengung andererseits angesehen. Die 
Symptomatik mit ihrer Gegensatzlichkeit von 
Einverleiben und Ausspeien wird so als sym- 
bolische Widerspiegelung der Ambivalenz 
zwischen Zuwendungswiinschen und Abhan- 
gigkeitsangsten verstehbar (vgl. Ettl, 1988). 
Nach Schulte und Bohme-Bloem (1990) 
liegt der Bulimie keine einheitliche psy- 
chostrukturelle Genese zugrunde; das Spek- 
trum reicht von der Neurose auf der Grundla- 
ge hysterischer Konflikte bis zur schwer 
gestorten narzibtischen oder - seltener - Bor- 
derlinestruktur. Ausgangspunkt ist fur die Au- 
toren eine konflikthafte Beziehungsstruktur 
zum friihen, mutterlichen Objekt. Das spater 
bulimische Madchen wachst mit einem 
ungestillten Objekth unger auf; die sich ausbil- 
dende orale Fixierung wird von der Ambiva- 
lenz der friihen Mutter-Tochter-Beziehung 
gepragt. Die Mutter erweist sich aufgrund ei- 
gener friihkindlicher Entwicklungsdefizite 
unfahig, die Tochter in narzibtischer Erweite- 
rung des eigenen Selbst ausreichend zu spie- 
geln. Das friihe Kommunikationsmedium Es- 
sen wird zum Trager der ambivalenten 
Gefuhle und steht sowohl fur die Hoffnung 
auf Sattigung als auch fur die Angst vor einem 
abweisenden, bedrohlichen Objekt. 

Eine erganzende Sicht wird von dem ich- 
psychologischen Ansatz innerhalb der Psy- 
choanalyse beigetragen, der die defizitare 
Struktur der Ich-Leistungen von sogenannten 
friihgestorten Patienten im Zusammenhang 
mit siichtigem Verhalten sieht: Ein schwaches 
und unentwickeltes Ich, das nur mangelhaft 
stabilisierende und regulierende Funktionen 
wie Frustrationstoleranz, Impulskontrolle, 
Regulation gegeniiber Es-Anspriichen und 
Realitatspriifung ausiibt, reagiert im Rahmen 
seiner Moglichkeiten mit - ungeeigneten - 
Kompensationsversuchen. Vergleichsweise 
geringe Frustrationen werden im Sinne eines 
Uraffektes generalisiert, dem keine sinnvolle 
Signalfunktion mehr zukommt. Dem Sucht- 
stoff bzw. der Suchthandlung kommt jetzt die 
Bedeutung der Affektdampfung und Affekt- 
regulierung zu (Swift u. Letven, 1984). 

Ahnlich wie im Falle der Anorexie-Patien- 
tinnen sind auch bei Bulimie-Patientinnen 
familiendynamisch relevante Konstellationen 
aufzeigbar (s. Weber u. Stierlin, 1989). In- 
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Abbildung 4: Schematische Darstellung eines Bedingungsmodells der Bulimia nervosa. 



nerhalb der Herkunftsfamilien von Bulimie- 
Patientinnen lassen sich namlich ebenfalls ge- 
genseitige Abhangigkeitsverklammerungen 
nach Art der Drei-Generationen-Perspektive 
beobachten, jedoch nicht so stark verfestigt 
wie in den Herkunftsfamilien der Anorexie- 
Patientinnen. Ferner erftillen Bulimie-Patien- 
tinnen innerhalb ihrer Herkunftsfamilie be- 
stimmte spezifisch-systemische Funktionen 
im Sinne der Solidaritatsfunktion bzw. Opfer- 
rolle zwecks Stabilisierung von konfliktbe- 
setzten, innerfamiliaren Strukturen. Da aber - 
anders als in Anorexia-nervosa-Familien - in 
den Bulimie-Familien die Mutter-Patientin- 
Symbiosen nicht so hartnackig verfestigt sind 
und im systemischen Beziehungskontext die 
emotionale Rolle des Vaters viel profilierter 
ist, gestalten sich fur gewohnlich die systemi- 
schen Therapiesitzungen (Kap. III.D) mit Bu- 
limie-Familien merklich problemorientierter, 
emotional farbiger und inhaltlich ergiebiger. 



Deshalb beobachten wir auch in Bulimie-Fa- 
milien nicht jene AusmaBe von Pseudo-Har- 
monie und Konfbktverniedlichung wie in 
Anorexia-nervosa-Familien. Auch Schmidt 
(1989) schatzt «bulimische Familien» gegen- 
iiber «anorektischen Familien» als erheblich 
kritikfahiger, aber auch konflikthafter und be- 
durftiger ein. 

Ein wichtiges und in verschiedenen Aspek- 
ten verbindendes Element wird von der 
Ich-Psychologie bzw. der Personlichkeits- 
psychologie in Zusammenhang mit gesell- 
schaftlichen Faktoren beigetragen und u. a. 
auch von feministischen Autorinnen formu- 
liert. Danach wird Frauen in unserer Gesell- 
schaft sehr viel eher als Mannern nahegelegt, 
sich Anerkennung fiber ihre auBere Erschei- 
nung zu verschaffen. Gleichzeitig wird durch 
Werbung und andere Medien auf aggressive 
Art und Weise «erfolgreich» und «schon» mit 
«schlank» assoziiert, wobei Frauen viel eher 
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als Manner die Zielgruppe dieser Normenset- 
zung sind. Bei einem bewuBt oder unbewuBt 
empfundenen Mangel an Selbstwert oder 
Ich-Identitat wird Frauen die Moglichkeit er- 
hohter Anerkennung durch Angleichung an 
das Schonheitsideal und Manipulation der 
auBeren Erscheinung suggeriert. Es erfolgt 
eine Gleichsetzung von Attraktivitat, Aner- 
kennung und Schlankheit. Der aufgezeigte 
Zusammenhang vermag zahlreiche Beobach- 
tungen bei Bulimiekranken zu erklaren und 
steht Erklarungsversuchen der Ich-Psycholo- 
gie innerhalb der Psychoanalyse nahe, wel- 
che die Symptombildung als Reparationsver- 
such des kranken Ich auffassen. Abbildung 4 
zeigt den Versuch einer Integration der ver- 
schiedenen Ansatze in einer schematischen 
Ubersicht. 



2.4 Psychotherapie, Prognose 

Die Behandlung der Bulimie wird heute in der 
BRD in einer ausgesprochenen Breite von 
symptomzentrierten bis hin zu konfliktzen- 
trierten Ansatzen sowohl in stationaren wie 
auch in ambulanten Settings durchgefuhrt. 
Die Mehrzahl der behandelnden Institutionen 
und Einrichtungen bietet eine eklektische Zu- 
sammenstellung verschiedener Verfahren an. 
Stationare Behandlungen miissen als eine ge- 
wisse Besonderheit Deutschlands angesehen 
werden; im Ausland wird die Bulimie in der 
Regel ambulant behandelt. Selbsthilfegrup- 
pen kommt eine wichtige Rolle als erste An- 
laufstelle zu. Die kathartischen Effekte des 
Gefiihls «nicht allein zu sein» und die angst- 
freie Selbstdefinition als «krank» sind wich- 
tige therapeutische Schritte. Habermas und 
Muller (1986) machen den Versuch, Indika- 
tionskriterien fur die einzelnen Therapiefor- 
men anzugeben. 

Im Fokus der kognitiv-verhaltensmodifika- 
torischen Therapien steht die Korrektur des 
EBverhaltens und der damit verbundenen pro- 
blematischen oder kontraproduktiven Kogni- 
tionen, ahnlich wie dies z. B . fur die kognitive 
Therapie der Depression gilt. Kognitiv-ver- 
haltensmodifikatorische (k-v) Therapiever- 
fahren setzen sich aus den folgenden Thera- 



pieelementen zusammen (vgl. Meermann u. 

Vandereycken, 1987): 

1. Diagnose und Deskription des problemati- 
schen Verhaltens : Erfassung von Art und 
Umfang der EBanfalle, des Erbrechens, der 
Auslosesituation, der begleitenden Gedan- 
ken und Bewertungen mittels Bericht oder 
EBtagebuch. 

2. Absprachen und Vereinbarungen bilden im 
Rahmen von k-v-Therapien haufig bereits 
ein wesentliches Therapieelement und be- 
ziehen sich z. B. auf Haufigkeit und Zusam- 
mensetzung der Mahlzeiten, Teilnahme an 
gemeinsamen Mahlzeiten usw. 

3. Information und Psychoedukation : Infor- 
mationseingabe fiber den Zusammenhang 
zwischen Bulimie und Mangelernahrung, 
psychologische und physiologische Circuli 
vitiosi, Energiebedarf und Ernahrungsleh- 
re. 

4. Neu-Lernen des Essens: Heranfuhrung an 
die Drei-Mahlzeiten-Struktur, Modellernen 
in der Gruppe, Heranfiihren an verbotene 
Speisen, Stimulus-Einengung und Kontrol- 
le durch die eingeschrankte Verfugbarkeit 
von Nahrungsmitteln, unter Umstanden po- 
sitive Verstarkung durch Munzverstarker- 
systeme oder Vergunstigungsgewahrung 
bzw. negative Verstarkung durch Vergunsti- 
gungsentzug, langsame Ersetzung der 
Fremdkontrolle durch Selbstkontrolle. 

5. Kognitive Umstrukturierung: Hinterfragen 
der dysfunktionalen Gedanken und Bewer- 
tungen z. B. mittels der Spaltentechnik oder 
des sokratischen Dialogs im Therapiege- 
sprach, Diagnose und Bearbeitung irratio- 
naler Gedanken und des Schwarz- WeiB- 
Denkens, Ubung von Selbstbeobachtung 
und Selbstkontrolle. 

6. Training in Problemlbsung und Strefi- 
bewdltigung: Ubung von alternativen Tech- 
niken fur den Umgang mit Auslosesitua- 
tionen, Ubung des Copings von streB- 
induzierenden Erfahrungen, Aktivierungen 
und Tagesstrukturierungen, realistische 
Planungen. 

7. Korrektur der Korperwahrnehmung: Dia- 
gnose moglicher verzerrter Korperwahr- 
nehmungen, Initiierung korrigierender 
Erfahrungen moglichst in der Gruppe. 
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Auf Techniken, die der systematischen De- 
sensibilisierung und Konditionierungstechni- 
ken verwandt sind und in der BRD unseres 
Wissens nicht angewandt werden, soil hier 
nicht weiter eingegangen werden. 

Konfliktorientierten Therapieelementen 
liegt die Annahme zugrunde, da 1.1 die Bulimie 
einen psychosomatischen Losungsversuch ei- 
nes neurotischen Konflikts bzw. einen Repa- 
rationsversuch des kranken Ich darstellt 
(s. o.). Im Fokus der Therapieelemente stehen 
daher die Konflikte und Defizite, denen ein 
ursachlicher EinfluB auf das Krankheitsge- 
schehen zugeschrieben wird. Der Beachtung 
der Inszenierung der Zuwendungswiinsche 
und Abhangigkeitsangste in der therapeuti- 
schen Ubertragungsbeziehung kommt dabei 
eine zentrale Bedeutung zu. Das diffuse The- 
menangebot bulimischer Frauen in der Thera- 
pie, die Scheinautonomie und eine haufige 
Trotzhaltung im weiteren Verlauf der Thera- 
pie konnen als relativ storungsspezifische 
Phanomene im Thcrapicprozcl.i angesehen 
werden. 

In der psychodynamischen Therapie der 
Bulimia nervosa stehen nach unserer Erf ah - 
rung schwerpunktmaBig folgende, sich iiber- 
schneidende Themen im Vordergrund: 

1. Hinterfragen des negativen Selbstwertes 
und Starkung des Selbstwertgefuhls; 

2. der Wunsch zu gefallen, die Erwartungen 
der anderen zu antizipieren und zu erfiil- 
len; 

3. damit verbundene Anerkennung durch 
Helfen und Fur-andere-da-Sein; 

4. die Scheinautonomie als kraftezehrendes, 
fassadenartiges Auftreten im sozialen 
Kontakt; 

5. die Abgrenzung gegenuber anderen und 
die Fahigkeit, «nein» zu sagen; 

6. das Erkennen unbewuBter Zuwendungs- 
wunsche, deren Abwehr und die Regula- 
tion dieser Wunsche; 

7. Identifizierung und Klarifikation von Af- 
fekten durch Hilfs-Ich-Funktionen der 
Therapeuten bzw. der Gruppe; 

8. der Umgang mit negativen Affekten wie 
Neid, Rivalitat, Frustrationen oder Selbst- 
abwertungen; 

9. die Wahrnehmung und Formulierung ei- 
gener Bediirfnisse; 



10. Reflexion der eigenen Rolle in Partner- 
schaft oder Herkunftsfamilie und Hinter- 
fragen moglicher stabilisierender Funktio- 
nen der Bulimie fiir die Familie. Auch die 
Analyse von Auslosesituationen oder die 
Betrachtung hilfreicher bzw. schiitzender 
Bedingungen sind wichtige Themen der 
Therapie. 

Auch bei der Bulimie kommt einer tragfahi- 
gen therapeutischen Beziehung eine besonde- 
re Bedeutung zu: In dem so hergestellten Frei- 
raum konnen Probleme im Umgang mit Nahe 
und Distanz am Beispiel dieser Beziehung 
angstfrei erfahren und modifiziert werden. 
Deswegen sollte auch friihzeitig die Frage 
nach gleichgeschlechtlichem versus gegenge- 
schlechtlichem Therapeuten gestellt und ent- 
schieden werden. 

Im stationaren Setting werden die konflikt- 
orientierten Therapieelemente durch Verfah- 
ren wie Interaktionsiibungen, Gestaltungsthe- 
rapie oder angeleitete Kdrpererfahrungen 
erganzt. Das Gruppensetting hat den Vorteil, 
die fiir Bulimie-Patientinnen besonders wich- 
tigen Problembereiche Eigenverantwortlich- 
keit und Abgrenzung zu fokussieren. 

Eine Sonderrolle nehmen die systemisch- 
familienorientierten Therapie ansatze ein. Es 
wird angestrebt, nach einer motivationszen- 
trierten Anfangsphase moglichst bald Fami- 
lienmitglieder oder Partner zu den Gespra- 
chen hinzuzuziehen, dadurch die Funktion der 
Bulimie in der Familie zu eruieren und die Fa- 
milie an einer Losung der Probleme aktiv zu 
beteiligen. Eine hilfreiche Technik ist dabei 
das «zirkulare Fragen» zur Informationsge- 
winnung (s. Kap. III.D). 

Hinsichtlich der Anwendung systemischer 
Therapien bei der Behandlung von EB- 
storungen werden gerade im stationaren Set- 
ting haufig systemisch-familienorientierte 
Therapieelemente in das Behandlungskon- 
zept integriert. Dies geschieht durch so- 
genannte Familienseminare oder Familienge- 
sprache zu bestimmten Zeitpunkten der 
Therapie. Systemische Therapieansatze - 
z. B. im Sinne des «Mailander Modells» bzw. 
der «Neuen Heidelberger Schule» - werden 
auch eigenstandig eingesetzt und zeigen ver- 
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gleichbar gute Resultate gegeniiber anderen 
Verfahren (vgl. Liedtke et al., 1991). 

Insbesondere im stationaren Setting wer- 
den oft symptom- und konfliktorientierte Ele- 
mente in Kombinationen angewandt. Dabei 
wird haufig der Weg verfolgt, Liber eine rasche 
Reduktion der Symptomatik mittels verhal- 
tenstherapeutischer Techniken die Basis fur 
eine konfliktbearbeitende Therapie zu schaf- 
fen (vgl. Dippel et al., 1988). Aber auch The- 
rapien ohne jegliche konkret auf das Verhalten 
zielende Anteile werden erfolgreich durchge- 
fiihrt. 

Fairburn (1988) weist in diesem Zusam- 
menhang darauf hin, dal.l Erfolge und Progno- 
sen rein konfliktorientierter M alt n ah men 
(«non-directive, interpersonal psychother- 
apy») mit denen symptomorientierter MaB- 
nahmen vergleichbar sind. Garner (1987) so- 
wie Cox und Merkle (1989) kamen bei ihren 
Ubersichtsarbeiten zu Behandlungserfolgen 
bei Bulimie ubereinstimmend zu EB-Breeh- 
Abstinenzraten (gezahlt wurde im Zweifel das 
Erbrechen) von durchschnittlich 33 bis 39 
Prozent. Diese Rate stieg nach einem mehr- 
monatigen Follow-up in der Regel noch etwas 
an. Die Reduktion des symptomatischen Ver- 
haltens betrug durchschnittlich 80,6 Prozent 
(Garner, 1987). Liedtke et al. (1991) berich- 
ten liber eine Symptomreduktion auf hoch- 
stens einen EB-Brech-Anfall die Woche bei 52 
Prozent der Patientinnen einen Monat nach ei- 
ner stationaren Behandlung. Feiereis (1990) 
weist darauf hin, da It die Rate gelegentlicher 
Ruckfalle jedoch recht hoch ist. In den Insti- 
tutionen der psychosozialen Versorgung ist 
man sich zunehmend dariiber einig, daB der 
Nachversorgung der Patientinnen deswegen 
eine ganz besondere Rolle zukommt. 

Untersuchungsergebnisse zu Prognosekri- 
terien sind wenig uberzeugend bzw. wider- 
spriichlich: Andere Abhangigkeiten bzw. 
Siichte, die der Erkrankung vorausgehen 
(Lacey et al., 1983) und Suizidversuche 
(Abraham et al., 1983), werden als progno- 
stisch ungiinstig genannt. Informationen liber 
die Prognose ohne Behandlung fehlen noch. 
Die Erkrankung der Bulimia nervosa zeigt 
hinsichtlich der charakteristischen Einstellun- 
gen und Konflikte eine so starke Beziehung 



zu alterstypischen Konflikten der Adoleszenz, 
welche auch den engen zeitlichen Rahmen des 
Auftretens mitbestimmen durften, dal3 fur ei- 
nen iibertriebenen Pessimismus eigentlich 
kein Anlalt besteht. Die gesundheitlichen und 
psychosozialen Beeintrachtigungen durch die 
Bulimie sind jedoch andererseits so ausge- 
pragt, da!3 therapeutische Interventionen zur 
Unterbrechung der Eigendynamik der Buli- 
mie friihzeitig einsetzen sollten. 



3. Adipositas 

3,1 Definition 

Die Adipositas ist durch eine libermaBige 
Anhaufung von Fett im Korper charakteri- 
siert. Fettleibigkeit liegt nach medizinischer 
Definition vor, wenn der Anteil des Fettgewe- 
bes am Korpergewicht bei Mannern 20 Pro- 
zent und bei Frauen 25 Prozent ubersteigt 
(Muller et al., 1990). Da die direkte Mes- 
sung des Fettanteils aufwendig ist, erfolgt die 
Bestimmung des AusmaBes an Ubergewicht 
durch Indizes, die den Anteil des Fettgewebes 
an der korperfettfreien Masse schatzen. Am 
geeignetsten ist dafiir der Korpermassenindex 
BMI (= Body-Mass-Index oder Quetelets-In- 
dex), der gut mit der direkten Messung des 
Fettgewebes korreliert. Dieser errechnet sich 
als Quotient aus Korpergewicht in Kilo- 
gramm durch quadrierte Korperlange in Me- 
tem. Anhand des Korpermassenindex werden 
nun Grenzwerte - zur Zeit gibt es noch klei- 
nere Divergenzen zwischen Forscherteams - 
zur Bestimmung des AusmaBes der Adiposi- 
tas festgelegt. Muller et al. (1990) teilen den 
Korpermassenindex (BMI) fur Manner und 
Frauen gemaB Tabelle 1 in vier Bereiche ein. 



Tabelle 1: Klinische Einteilung der Adipositas fur 
Manner und Frauen (Altersgrenze 20-65 Jahre). 



Klinische Einteilung 



Korper-Masse- 
Index (BMI) 



Grad 0 Normalgewicht 20,0-24,9 

Grad 1 leichtes Ubergewicht 25,0-29,9 

Grad 2 starkes Ubergewicht 30,0-40,0 

Grad 3 sehr starkes Ubergewicht > 40,0 
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Tabelle 2: BMI-Grenzwerte (kg) fiir Manner und 
Frauen in Abhangigkeit von der KorpergroBe (cm). 



GroBe 


BMI20 


BMI25 


BMI30 


BMI40 


151 


45,6 


57.0 


68,4 


91,2 


152 


46,2 


57,8 


69,3 


92,4 


153 


46,8 


58,5 


70,2 


93,6 


154 


47,4 


59,3 


71,1 


94,9 


155 


48,0 


60,1 


72,1 


96,1 


156 


48,7 


60.8 


73,0 


97,3 


157 


49,3 


61,6 


73,9 


98,6 


158 


49,9 


62,4 


74,9 


99,9 


159 


50,6 


63,2 


75,8 


101,1 


160 


51,2 


64.0 


76,8 


102,4 


161 


51,8 


64.8 


77,8 


103,7 


162 


52,5 


65,6 


78,7 


105,0 


163 


53,1 


66,4 


79,7 


106,3 


164 


53,8 


67,2 


80,7 


107,6 


165 


54,4 


68,1 


81,7 


108,9 


166 


55,1 


68,9 


82,7 


110,2 


167 


55,8 


69,7 


83,7 


111,6 


168 


56,4 


70.6 


84,7 


112,9 


169 


57,1 


71,4 


85,7 


114,2 


170 


57,8 


72,2 


86,7 


115,6 


171 


58,5 


73,1 


87,7 


117,0 


172 


59,2 


74.0 


88,8 


118,3 


173 


59,9 


74.8 


89,8 


119,7 


174 


60,6 


75,7 


90,8 


121,1 


175 


61,3 


76,6 


91,9 


122,5 


176 


62,0 


77,4 


92,9 


123,9 


177 


62,7 


78,3 


94,0 


125,3 


178 


63,4 


79,2 


95,1 


126,7 


179 


64,1 


80,1 


96,1 


128,2 


180 


64,8 


81.0 


97,2 


129,6 


181 


65,5 


81.9 


98,3 


131,0 


182 


66,2 


82,8 


99,4 


132,5 


183 


67,0 


83,7 


100,5 


134,0 


184 


67,7 


84,6 


101,6 


135,4 


185 


68,4 


85,6 


102,7 


136,9 


186 


69,2 


86,5 


103,8 


138.4 


187 


69,9 


87,4 


104,9 


139,9 


188 


70,7 


88,4 


106,0 


141.4 


189 


71,4 


89,3 


107,2 


142,9 


190 


72,2 


90,2 


108,3 


144.4 


191 


73,0 


91,2 


109,4 


145,9 


192 


73,7 


92,2 


110.6 


147,5 


193 


74,5 


93,1 


111,7 


149,0 


194 


75,3 


94,1 


112,9 


150,5 


195 


76,0 


95,1 


114.1 


152,1 


196 


76,8 


96,0 


115,2 


153,7 


197 


77,6 


97,0 


116.4 


155,2 


198 


78,4 


98.0 


117,6 


156,8 


199 


79,2 


99.0 


118,8 


158,4 


200 


80,0 


100.0 


120,0 


160.0 



Fiir die Anwendung des Korpermassenin- 
dexes (BMI) in der Praxis dient die Zusam- 
menstellung der Grenzwerte in Tabelle 2. 

Unter biophysiologischen Gesichtspunkten 
erfolgt eine weitere wichtige Unterteilung der 
Adipositas in eine «Birnenform» (gynoide 
bzw. oberschenkelbetonte) und eine «Apfel- 
form» (androide bzw. bauchbetonte). Wie 
wissenschaftliche Untersuchungen zeigen, ist 
das Gesundheitsrisiko des Ubergewichtigen 
vom Fettverteilungstyp abhangig. Bei der an- 
droiden Form der Adipositas treten z.B. hau- 
figer Hyperinsulinamie, Arteriosklerose und 
Hypertonic auf als bei der gynoiden Form 
(Muller et al., 1990; Gottfried et al., 1990). 
Neben dem klinischen Eindruck verhilft das 
Verhaltnis von Taillenumfang zu Huftumfang 
«Waist-to-Hip-Ratio» (WHR), die beiden 
Adipositastypen zu differenzieren. Muller et 
al. (1990) sehen ein erhohtes Gesundheitsri- 
siko bei einem WHR >1 fiir Manner und 
>0.85 fiir Frauen. Diese Einteilung ist inso- 
fern bedeutsam, als auch bei drastischer Ge- 
wichtsabnahme das Fettverteilungsmuster 
erhalten bleibt und, wohl aufgrund unter- 
schiedlicher hormoneller Steuerung, «birnen- 
formig» Adipose schlechter abnehmen als 
«apfelformig» Ubergewichtige (Gottfried et 
al., 1990). 



3.2 Epidemiologie 

Prazise Informationen iiber die Haufigkeit der 
Adipositas durch Untersuchung grdl.icrcr Be- 
volkerungsgruppen liegen nicht vor, aber eine 
Vielzahl von Stichprobenerhebungen, die zu 
ziemlich zuverlassigen Pravalenzschatzungen 
fiihren. In der BRD ist von einer Adipositas- 
Prdvalenz von etwa 35 Prozent (28 Millionen 
Menschen) auszugehen. Unter einem starken 
Ubergewicht (BMI > 30) leiden etwa 10 Pro- 
zent der Bevolkerung, also etwa 8 Millionen 
Menschen. Des weiteren zeigen die Befunde, 
dab Frauen etwas haufiger und starker als 
Manner betroffen sind und beide Geschlech- 
ter mit zunehmendem Alter «dicker» werden. 
In den Industrienationen wurde ferner immer 
wieder eine negative Korrelation zwischen 
Ubergewicht und sozialer Schichtzugehdrig- 
keit gefunden. Stunkard und Pudel (1990) 
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verweisen u. a. auf eine representative Erhe- 
bung bei einer Stichprobe von 1920 Personen 
aus dem Jahre 1970, die zeigt, dab 40 Prozent 
der Frauen (46% der Manner) mit Volks- 
schulabschlub und nur 6 Prozent der Frauen 
(23 % der Manner) mit Abitur unter Uberge- 
wicht leiden. Dieser Zusammenhang zwi- 
schen Schichtzugehorigkeit und Ubergewicht 
belegt, dab soziale Determinanten wie Nah- 
rungsauswahl und Ernahrungsverhalten, Ge- 
sundheitsbewubtsein und -verhalten sowie 
das schichtspezifische Ansehen der «Adipo- 
sen» zur Entstehung bzw. Verhinderung der 
Adipositas mabgeblich beitragen. Bezieht 
man andere Kulturen und noch Lander mit 
Problemen in der Ernahrung der Bevolkerung 
mit ein, dann wird die Bedeutung der sozialen 
Umgebung noch deutlicher. Stunkard und 
Pudel (1990) folgern zu Recht, dab die Adi- 
positas in ungewohnlichem Mabe durch das 
gesellschaftliche Umfeld bestimmt wird. 

3.3 Symptomatik 

Die Gemeinsamkeit alter unter die Ebstorun- 
gen zu subsumierenden Adiposen besteht 
zweifelsohne in einer zumindest zeitweisen 
iiberkalorischen Ernahrung, d. h. eine den in- 
dividuellen Kalorienbedarf ubersteigenden 
Kalorienzufuhr. Alle Versuche, prazisere Be- 
schreibungen bzw. Charakterisierungen zu 
geben, die fur alle Adiposen gelten und fur 
Normalgewichtige nicht zutreffen, sind als 
gescheitert anzusehen. Zunehmend wird die 
Adipositas nicht mehr als ein einheitliches 
Krankheitsbild, sondern als eine heterogene 
Storung aufgefabt. Die konsequente Weiter- 
entwicklung dieses Gedankens wiirde zu einer 
Unterteilung der Gesamtgruppe der Uberge- 
wichtigen in verschiedene-jeweils spezifisch 
definierte - Untergruppen fiihren, was bislang 
aber nur ansatzweise realisiert wurde. Durch- 
gesetzt hat sich heute eine Einteilung der 
Adiposen in mafiig Ubergewichtige (bis BMI 
30) und stark Ubergewichtige (mit BMI > 30), 
ferner die auch schon beschriebene Differen- 
zierung in androide und gynoide Adipositas. 
Hinzu kommt die Charakterisierung und De- 
finition von Teilgruppen Adiposer, wie dies 
z.B. Stunkard und Pudel (1990) vorneh- 



men. Sie unterscheiden Adipose mit dem Syn- 
drom nachtlichen Essens (night-eating syn- 
drome), was nach ihren Erfahrungen etwa 10 
Prozent der Ubergewichtigen betrifft, ferner 
das Syndrom der Frefiorgien (binge eating) 
bei etwa 5 Prozent und letztlich Adipose mit 
Storung des Korperschemas . Ubergewichtige 
mit dieser Storung erleben ihren Korper als 
ekelerregend und abstobend und sich selbst 
von anderen mit Verachtung betrachtet. Der 
emotional gesunde Adipose weist keine der- 
artige Storung des Korperschemas auf. 

Adipose, bei denen fast standig Appetit- 
empfindungen bestehen, konnen als «Dauer- 
esser» in Erscheinung treten und zeichnen 
sich nicht selten durch eine subeuphorische 
Stimmungslage aus. Und schlieblich kann es 
erst wahrend des Ebvorganges zu einer er- 
hohten Appetenz kommen, die einen Verzehr 
groberer Nahrungsmengen bedingt; gleich- 
zeitig scheint die Sattigungsempfindung her- 
abgesetzt zu sein ( eating without satiation', s. 
Freyberger, 1971). Eine weitere wichtige 
Teilgruppe der Adiposen sind diejenigen, die 
weniger an ihrem Ebverhalten als an Krank- 
heiten und Beschwerden leiden, die eine 
Folge des Ubergewichts sind. Die Liste der 
aufgezahlten Krankheiten und Gesundheits- 
risiken des Ubergewichts ist lang; in der ein- 
schlagigen Literatur werden als wichtigste 
genannt: Bluthochdruckerkrankung, korona- 
re Herzkrankheit, Diabetes mellitus, vorzei- 
tige Sklerose des Gefabsystems, Fettstoff- 
wechselstorungen, Bindegewebsschwache, 
Arthrosen und degenerative Wirbelsaulen- 
Beschwerden (Gottfried et al., 1990). Auf 
die Untergruppe der Adiposen, die unter psy- 
chischen Storungen leiden, wird im folgen- 
den ausfuhrlicher eingegangen. 

3.4 Pathogenese und Psychosomatik 

Als Ursache der Adipositas sind bislang ge- 
netisch-physiologische, soziokulturelle und 
psychische Determinanten bekannt, die bei 
entsprechend starker Auspragung jede fur sich 
oder in komplexer Wechselwirkung zur Adi- 
positas fiihren konnen. Bei jedem Menschen 
besteht ein individuell eigenes Wirk- und 
Auspragungsmuster dieser drei Determinan- 
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ten und damit eine grobe Bandbreite der mog- 
lichen Verursachungen der Adipositas. 

A: Genetisch-physiologische Determinanten. 
Wissenschaftliche Untersuchungen der letz- 
ten Jahre zeigen, dab das Erbgut einen we- 
sentlichen Einflub darauf hat, welches Ge- 
wicht ein Mensch erreicht und ob uberzahlige 
Kalorien im Fettgewebe angelegt oder «ver- 
brannt» werden. Dies entspricht auch der All- 
tagserfahrung, dab bestimmte Menschen viel 
essen konnen, ohne - vor allem bei gesteiger- 
tem Bewegungsdrang - zuzunehmen. Des 
weiteren deuten Untersuchungsergebnisse 
darauf hin, dab jede durch eine Reduktions- 
diat herbeigefuhrte Gewichtsabnahme zu 
einer Adaptation des Stoffwechsels an die 
verknappte Energiezufuhr fiihrt. Ehemals 
Ubergewichtige mit erfolgreich reduziertem 
Gewicht haben wahrscheinlich einen re- 
duzierten Energieumsatz im Sinne einer 
«Sparbrennerwirkung« (s. Leibel u. Hirsch, 
1984). Ferner widerlegten Experimente mit 
Kalorienrestriktion die populare Annahme 
der «beliebigen Beeinflussung» des Korper- 
gewichts. Schon in der bekannten Minnesota- 
Studie zeigten Keys et al. (1950), dab eine 
Kalorienreduzierung von 50 Prozent fiber 6 
Monate zu einer Gewichtsabnahme von etwa 
25 Prozent fiihrt. Entsprechend verliefen die 
Experimente mit Freiwilligen, bei denen eine 
starke Erhohung der Kalorienzufuhr erfolgte, 
welche aber nur zu einer Gewichtszunahme 
von 5 bis 25 Prozent der zusatzlichen Kalo- 
rien fiihrte (s. Garner et al., 1991). Diese 
Befunde belegen die Widerstandskraft des 
Korpers gegeniiber Gewichtsanderungen und 
lassen die Schlubfolgerung zu, dab sich das 
Korpergewicht (bei nicht extremer Veran- 
derung der Kalorienzufuhr) nicht linear 
manipulieren labt. Offenbar existieren phy- 
siologische und psychologische Gegenregu- 
lationsmechanismen, die z.B. fiber Korper- 
temperatur und Motorik in Richtung einer 
Gewichtskonstanz wirken. Zu vermuten ist, 
dab es sich um eine evolutionsgeschichtlich 
zweckmabige Entwicklung handelt, die es der 
Spezies der Hominiden erlaubte, den kata- 
strophalen Wechsel von Hungersnoten und 
Nahrungsuberflub zu uberleben. 



B: Soziokulturelle Determinanten. In den 
Nachkriegsjahren wurden eine starke Zunah- 
me der Pravalenz der Adipositas festgestellt 
und die moglichen negativen Folgen fur die 
Gesundheit erkannt. Dies fiihrte spater zu 
Aufklarungsmabnahmen, und den Menschen 
wurde nun ein bestimmtes Gewicht - das 
«Idealgewicht» - empfohlen, das damals mit 
15 Prozent fur Frauen und 10 Prozent fur 
Manner unterhalb des Broca-Referenzge- 
wichtes (Normalgewichtes) festgesetzt wur- 
de. Dadurch entstand ein sozialer Druck zum 
niedrigen Korpergewicht, und das Schlank- 
heitsideal wurde eine gesellschaftliche Norm- 
vorgabe. In der Bevolkerung - unterstiitzt 
auch durch Experten - verbreitete sich immer 
mehr die Uberzeugung, dab durch bewubte 
Steuerung der Energieaufnahme eine «nahezu 
beliebige Gewichtsabnahme» moglich, und es 
nur eine Frage der richtigen Diat oder des ei- 
genen Durchhaltevermogens sei, um dieses 
Idealgewicht zu erreichen. Als Folge der neu- 
en Norm wurde Ubergewicht als personliche 
Willensschwache und personlicher Makel ge- 
wertet. In den letzten Jahren standen vor allem 
die Frauen unter diesem Schlankheitsdruck, 
der bei ihnen zu einem kollektiven Diatver- 
halten fuhrte (Westenhofer u. Pudel, 1989). 
Ein weiterer gesellschaftlich mitbedingter 
Faktor fiir die Zunahme von Adipositas be- 
steht - neben dem erhohten Alkoholkonsum 
- in dem Mangel an korperlicher Bewegung 
in der Wohlstandsgesellschaft, der erheblich 
dazu beitragt, dab das Ubergewicht zu einem 
offentlichen Gesundheitsproblem geworden 
ist (Stunkard u. Pudel, 1990). 

C: Psychische Determinanten. Nahezu iiber- 
menschliche Aufgabe einer Mutter ist, die 
verschiedenen Verhalten ihres Neugebore- 
nen/Sauglings empathisch zu verstehen und 
entsprechend zu beantworten. Ist ihm kalt 
oder zu warm? Leidet er an Blahungen oder 
Fieber oder an «Zahnen»? Hat er Hunger oder 
langweilt er sich und mochte durch das Zim- 
mer getragen werden? Nahe liegt der Mutter 
die Verkennung, solche Zustande als Hunger 
mibzuverstehen, dies um so mehr, als Ftitte- 
rung - ob Hunger vorhanden oder nicht - 
dank Befriedigung oder dank Nahe eine beru- 
higende Wirkung erzielt. Geschieht dies hau- 
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Abbildung 5: Psychologi- 
sches Entstehungsmodell 
der Adipositas. 



figer, wird im Saugling oder Kleinkind die 
Konditionierung «Essen hilft fur nahezu al- 
les» gestiftet. Friihe Uberernahrung hat wie- 
derum biologische Konsequenzen, weil Uber- 
gewicht mit Beginn in der Kindheit oder im 
Jugendlichenalter mit einer Zunahme der Zahl 
der Fettzellen verbunden zu sein scheint. Bei 
einer im Erwachsenenalter einsetzenden Adi- 
positas kommt es uberwiegend nur noch zu 
einer Grd l.ien zunahme der Fettzellen 

(Glucksman, 1972). 

Natiirlich kann auch im spateren Alter und 
unabhangig von der Mutter ein Kind oder 
Jugendlicher die Erfahrung machen, dal3 Ent- 
tauschung, Niedergeschlagenheit und noch 
andere Spannungen durch Essen gemildert 
werden. Oder der Jugendliche kann anti- 
zipieren, dab Ubergewicht vor sexuellen An- 
geboten schiitzt, oder dab er damit eine 
«gewichtige» Personlichkeit darstellt. 

Die Grundidee des psychologischen Zu- 
ganges zur Erklarung der Adipositas besteht 
dementsprechend darin, dab ein Mensch in- 
folge seelischer Probleme - zumindest eine 



gewisse Zeit - mehr hit. als er an Nahrung be- 
notigt, und deshalb zunimmt (vgl. Abb. 5). 
Das normalgewichtige Kind oder der Erwach- 
sene wird mit Konfliktenkonfrontiert, als aus- 
losende Ursache werden in der Literatur Ob- 
jektverlusterlebnisse wie die Trennung von 
den Eltern oder vom Partner oder auch langer 
andauernde StrcKsituationen im privaten oder 
beruflichen Bereich genannt, die nun zu psy- 
chischen Spannungen und seelischen Proble- 
men fiihren. Ein g roller Teil der Menschen 
wird andere Wege als vermehrtes Essen fin- 
den, um diese psychischen Spannungen und 
seelischen Probleme zu verarbeiten, und da- 
mit normalgewichtig bleiben. Bei einer ge- 
wissen Gruppe von Menschen fiihren diese 
seelischen Probleme nun zum vermehrten Es- 
sen, weil dies zum einen zu einer zumindest 
kurzfristigen Spannungsreduktion fiihrt und 
fur sie «Essen» zum anderen eine symboli- 
sche (meist unbewubte) Bedeutung hat. Essen 
kann «Liebe und Geborgenheit» bedeuten, es 
kann fur Schmerzen, Verluste oder Enttau- 
schungen entschadigen, was bei einer Gruppe 
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Abbildung 6: Modell zur 
Aufrechterhaltung der 
Adipositas. 



der spater Adiposen sicherlich ein Verhaltens- 
muster ist, das schon in der Kindheit erlernt 
wurde (s. Freyberger, 1983). 

Psychoanalytisch laGt sich dieses Verhal- 
tensmuster mit Hilfe des Konzeptes der Fixie- 
rung aufdie orale Stufe der Triebentwicklung 
verstehen (s. Wesiack, 1989). Eine orale Fi- 
xierung kann dadurch entstehen, daB die 
Eltern uberwiegend das «Futtern des Kindes» 
zum Ausdrucksmittel ihrer emotionalen Zu- 
wendung machen bzw. es eine Art «Wieder- 
gutmachung» fur zu wenig innere Zuwendung 
darstellt. Dadurch kommt die schon beschrie- 
bene symbolische Gleichsetzung von «Essen» 
und «Liebe» zustande, die bei psychischen 
Problemen zu einer Sehnsucht nach liebevol- 
ler Zuwendung und zu einer Regression mit 
einem «oralen Bewaltigungsversuch» durch 
Essen mit der Umsetzung in «Sich-selbst-Fiit- 
tern» fiihrt. 

Wie klinische Erfahrungen zeigen, dient 
das Essen und das sich daraus bildende Uber- 
gewicht bei manchen Patienten unbewuBt 
auch als Schutz vor intimer Nahe oder driickt 
bei Frauen eine Abwehr der weiblichen Rolle 
aus. Wie die Abbildung 5 weiter zeigt, ergibt 
sich im weiteren Verlauf eine unterschiedli- 
che Entwicklung fur die nun iibergewichti- 
gen Patienten. Einer Teilgruppe dieser Pa- 
tienten gelingt es durch Diat relativ schnell, 
wieder das Normalgewicht zu erreichen. 
Einer anderen Untergruppe fallt es nicht 
schwer, sich mit dem Ubergewicht zu arran- 
gieren und aufgrund der Losung der seeli- 
schen Probleme oder infolge der Moglich- 
keit, seelische Probleme wieder anders zu 



losen, das Gewicht zu halten und nunmehr 
adipos, aber eigentlich frei von einer ausge- 
pragten EBs toning zu sein. Eine dritte Grup- 
pe stellt die eigentliche «Problemgruppe» 
dar. Das sind die Patienten, denen es entwe- 
der nicht gelingt abzunehmen oder die ihr 
Ubergewicht nicht akzeptieren konnen, weil 
aus medizinischen Griinden oder aus ihrer ei- 
genen Sicht eine Gewichtsreduktion notwen- 
dig ist. Fiir diese Patientengruppe laBt sich 
nun der « A d i p o s i t a s k r c i s p r o z e B » weiter for- 
mulieren. In Anlehnung an Hohage und 
Haisch (1991) wird ein etwas modifiziertes 
Modell zur Aufrechterhaltung der Adipositas 
vorgestellt (Abb. 6), das wesentliche Befun- 
de integriert und aufgrund seines Abstrakti- 
onsniveaus eine umfassendere Gultigkeit be- 
anspruchen kann. Das Modell beschreibt das 
«seelische Funktionieren» dieser Patienten- 
gruppe, 

Diese Problemgruppe von Adiposen leidet 
an seelischen Problemen mit einer Stoning des 
Se lb st we rtg efiih Is, d. h. einer Storung des see- 
lischen Gleichgewichtes mit inneren Spannun- 
gen infolge intrapsychischer (Trieb- bzw. nar- 
ziBtischer) und interpersoneller Konflikte (vgl. 
Hohage u. Haisch, 1991). Typisch fiir diese 
Adiposen ist nun, dal3 sie diese Storung des in- 
neren Gleichgewichts durch Essen zu mildern 
versuchen. Verstehen laBt sich das z.B. an- 
hand des schon beschriebenen Konzeptes der 
Regression und oralen Fixierung bzw. verhal- 
tenstherapeutisch durch Modellemen, operan- 
te Verstarkung oder als Folge irrationaler 
Kognitionen. Die vorgenommene Spannungs- 
bzw. Selbstregulation mit Essen fiihrt zumin- 
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dest anfangs zu einer Beruhigung und bedeutet 
gleichzeitig entweder einen Ruckzug von in- 
terpersonellen Konflikten (Verminderung 
nach au l.ic n gerichteter Aktivitaten) und/oder 
eine Kapitulation vor inneren Konflikten, was 
zu einer Ich-Schwachung fiihrt (vgl. Abb. 6). 
Wird Essen zur bevorzugten Konfliktlosungs- 
strategie mit den eben genannten negativen 
Folgen fur die psychischen Funktionen und die 
Konfliktlosungsfahigkeit, dann folgt daraus 
eine Verstarkung der inneren Spannungen mit 
einer Verstarkung der Storung des Selbstwert- 
gefiihls. Die Kompensation durch Essen hat 
aber auch noch einen anderen KreisprozeB zur 
Folge. Das Essen fiihrt zu einer Angst vor 
weiterer Zunahme und zu einer weiteren 
Gewichtszunahme. Neue Diatvorsatze werden 
gcl al.it. was wieder zu einer Zunahme der in- 
neren Spannungen fiihrt. Somit wirken die 
unerwunschten Nebenwirkungen des Essens 
nicht mehr als Bremse, sondern unterstutzen 
das gestorte Eli verbal ten im Sinne eines 
Selbstverstarkungsmechanismus (Hohage u. 
Haisch, 1991). 



з. 5 Psychotherapie/Prognose 

Fur den Ubergewichtigen gibt es eine Vielzahl 
von Behandlungsangeboten, die von An- 
leitungen in Buchern, Kursen in Volkshoch- 
schulen, Selbsthilfegruppen und von Ernah- 
rungsberatung bis hin zur ambulanten und 
stationaren Psychotherapie reichen. Ange- 
sichts des Aufwandes an Engagement bei Be- 
ratern, Therapeuten, Arzten und nicht zuletzt 
den Betroffenen, die sich oft jahrelang mit 
Diaten «plagen», ist es erstaunlich, wie nega- 
tiv die Erfolge all dieser M alt n ah men bewertet 
wurden. Das Fazit bis noch vor wenigen Jah- 
ren war: Die meisten Adiposen kommen nicht 
in die Behandlung; von denen, die eine Be- 
handlung beginnen, brechen die meisten die 
Behandlung ab; von denen, die in Behandlung 
bleiben, verlieren die meisten kaum Gewicht; 
die meisten, die Gewicht verlieren, nehmen 
wieder zu (Paul u. Jacobi, 1989; Stunkard 

и. Pudel, 1990). Nachdem die psychoanaly- 
tische Methode zur Behandlung der Adiposi- 
tas ziemlich schnell als wenig effektiv erkannt 
wurde, zumindest auf der Symptomebene, 



schien die Verhaltenstherapie fur einige Zeit 
die «Methode der Wahl» fur Ubergewichtige 
zu sein. Dies bestatigte sich jedoch nicht, und 
Verhaltenstherapeuten selbst ziehen das fol- 
gende Resume: «Wahrend die Verhaltensthe- 
rapie noch vor 20 Jahren euphorisch glaubte, 
schliissige Erklarungskonzepte und Behand- 
lungsstrategien anbieten zu konnen, ist heute 
eher eine allgemeine Resignation zu spiiren, 
da langanhaltende Therapieerfolge nur in den 
wenigsten Fallen erreicht werden konnten. In 
den nachsten Jahren werden verstarkte Bemii- 
hungen notwendig sein, um differentielle 
Therapieangebote fur unterschiedlich Betrof- 
fene zu erarbeiten» (Paul u. Jacobi, 1989, 
S. 332). 

Angesichts der geschilderten Schwierigkeiten bei der 
Therapie der Adipositas verwundert nicht. daB zum 
Teil dramatische Interventionen versucht wurden, de- 
ren radikalste die Jejunoileostomie gewesen ist. Heu- 
te wird von chirurgischer Seite noch die vertikale Ma- 
genplastik durchgefiihrt, bei der das funktionelle 
Magenvolumen verkleinert wird, so daB nur kleine 
Nahrungsmengen aufgenommen werden konnen. 
Eine Verkleinerung des Magenvolumens wird auch 
durch Einlegen eines Magenballons angestrebt, eine 
von endoskopisch tatigen Gastroenterologen ange- 
wendete Methode mit geringerer Gewichtsabnahme 
als nach plastischer Magenoperation und deutlich ho- 
heren Nebenwirkungen (Ditschuneit, 1992). 

Aus den schlechten Evaluationsergebnissen 
und den mittlerweile erkannten Behandlungs- 
fehlern, z.B. als Ziel der Gewichtsabnahme 
das Idealgewicht zu setzen, schnelle Ge- 
wichtsabnahme erzielen zu wollen, unzurei- 
chendes Verstandnis der biologischen, sozia- 
len und psychischen Determinanten und 
deren Interaktion, lernten auch die Psycho- 
therapeuten, und zwar uberwiegend die 
Verhaltenstherapeuten, die dieses Arbeitsge- 
biet mittlerweile fest in der Hand hatten, aber 
auch diejenigen Psychoanalytiker, die weiter 
mit Adiposen arbeiteten. Angesichts der Be- 
deutung des psychoanalytischen Ansatzes ge- 
rade auch zur Behandlung Adiposer, wie sie 
Rand und Stunkard (1978) sowie Hohage 
und Haisch (1991) aufzeigen, erweist sich 
das pauschale Urteil, dab die psychoanaly- 
tische Behandlung bei Adiposen nicht indi- 
ziert sei, als nicht mehr gerechtfertigt. Eine 
analytisch orientierte Behandlung der Adipo- 
sitas kann dann erfolgreich sein, wenn sie die 
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Tabelle 3: Indikationsschema zur Behandlung der Adipositas (nach MOLLER et al., 1990). 



Ubergewicht 





leicht 


stark 


sehr stark 


Therapie 


Informations- u. Beratungsgesprach 


+/++ 


++ 


++ 


Diat 


+ 


+/++ 


++ 


korperliches Training 


+ 


+ 


0/+/? 


Medikamente 


0 


0 


? 


Magenballon 


0 


0 


? 


chirurgische Behandlung 


0 


0 


0 


Selbsthilfegruppen 


+ 


+ 


? 


verhaltenstherapeutische Techniken 


+ 


++ 


++ 


stationiire Behandlung 


0 


o/(+) 


+/(++) 


Psychotherapie 


diagnostisches Gesprach 


0 


0 


+ 


falls psychische Probleme deutlich sind 
bzw. Behandlung scheitert, dann 
diagnostische Gesprache 


+ 


++ 


++ 


erganzende Psychotherapie 


0 


? 


+ 


Psychotherapie, falls psychische 
Probleme deutlich sind 


+/++ 


++ 


++ 



++ notwendig; + empfohlen; ? fraglich; 0 nicht notwendig 



Eigendynamik der EBstorung (vgl. Abb. 6) 
angemessen beriicksichtigt und zumindest 
anfangs symptomzentrierte Interventionen - 
durchaus in einem psychoanalytischen Ver- 
standnis - einbezieht. Bestatigung findet 
diese These in den Behandlungsergebnissen 
einer Katamnesestudie aus der psycho- 
analytisch orientierten Klinik Schomberg 
(Schmid-Ott et al., 1993), die bei 42 adipo- 
sen Patienten eine durchschnittliche Ge- 
wichtsabnahme wahrend der Behandlung von 
5,7 kg ergaben, welche auch bei der Nachun- 
tersuchung noch festgestellt werden konnte. 
Zuber et al. (1992) berichten von einem ver- 
haltenstherapeutisch orientierten ambulanten 
halbjahrigen Gruppenansatz fur Patienten mit 
erheblichem Ubergewicht. Bei Therapieende 
lag die Gewichtsabnahme im Mittel bei 
11,5 kg. Die Ergebnisse der Langzeitkatam- 
nese (durchschnittliche Katamnesedauer 3,0 
Jahre) zeigten, dal.) etwa ein Drittel der Pati- 
entinnen das bei Therapieende erreichte Ge- 
wichtsniveau halten konnte, wahrend zwei 
Drittel im Katamnesezeitraum wieder erheb- 
lich zunahmen. Die verbliebene mittlere Ge- 
wichtsabnahme von 4,6 kg war als klinisch 
relevant einzuschatzen. 



Mittlerweile kann insgesamt aufgrund 
neuerer wissenschaftlicher Erkenntnisse und 
reichhaltiger Therapieerfahrungen, die zu ei- 
ner Veranderung von Behandlungskonzepten 
fuhrten, von einer besseren Prognose der Adi- 
positas ausgegangen werden, wenn eine ad- 
equate Behandlung erfolgt. Wie Stunkard 
und Pudel (1990) feststellen, konnte die Ab- 
brecherquote auf etwa 15 Prozent verringert 
werden. Die erreichten Gewichtsverluste sind 
von mittlerer GrbKc, z.B. wird bei 8 bis 12 
Wochen Therapiedauer in der Regel ein Ge- 
wichtsverlust von 4 bis 5 kg erreicht (Paul u. 
Jacobi, 1989), und eine gute Stabilitat der Ge- 
wichtsabnahme konnte nachgewiesen wer- 
den. Ferner zeigt sich eine bemerkenswerte 
Variability der Gewichtsverluste bei ver- 
schiedenen Patienten, was nochmals auf die 
Bedeutung der biophysiologischen Meehanis- 
men hinweist. 

In enger Anlehnung an Muller et al. 
(1990) stellen wir in Tabelle 3 ein Indikations- 
schema vor, das im Bereich der Psychothera- 
pie von uns erganzt und modifiziert wurde. 

Das Basiselement der Behandlung der Adi- 
positas ist das Informations- und Beratungs- 
gesprach, das dutch einen kompetenten Arzt 
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oder Ernahrungsberater durchgefuhrt wird. 
Erste Aufgabe dieses Gesprachs ist eine aus- 
fuhrliche Diagnostik und Anamnese der 
Adipositas mit ihrer Typisierung unter quanti- 
tativen und qualitativen Gesichtspunkten: Fa- 
milienanamnese der Adipositas; Anderung 
des Korpergewichts von Kindheit iiber Puber- 
tat bis hin zur Gegenwart; Beschreibung des 
Ell vc rh a I tens, der Nahrungsauswahl und Fest- 
stellung der vorhandenen Folgeerscheinun- 
gen der Adipositas. 

Der zweite wichtige Bestandteil des Ge- 
sprachs ist eine Beratung (gegebenenfalls 
auch unter Einbeziehung des Partners), d. h. 
eine griindliche Information des Patienten 
iiber die biophysiologischen Grundlagen der 
Adipositas, iiber die soziokulturellen Fakto- 
ren, iiber psychische Faktoren und iiber die 
wirksamen und unwirksamen Behandlungen, 
nicht abstrakt und allgemein, sondern bezo- 
gen auf den Informationsstand und die spezi- 
fischen Erfahrungen des betroffenen Patien- 
ten. Zwei Beispiele zur Verde utlichung: Eine 
ubergewichtige Frau, die zur Gewichtskon- 
trolle fiir mehrere Tage in monatlichen Ab- 
standen eine «Nulldiat» einhalt, ist beispiels- 
weise dariiber zu informieren, dab zumindest 
eine modifizierte Nulldiat mit Zufuhr von Vit- 
aminen und Elektrolyten (Kalium) sowie tag- 
lich 50 g eines Aminosaurengemisches, um 
die Proteinreserven des Organismus zu scho- 
nen, durchgefuhrt werden sollte. Auch ist dar- 
auf hinzuweisen, dab eine tagelange Nulldiat 
zu einer Reduktion des Ruhestoffwechsels 
von 1600 kcal auf etwa 1200 kcal fiihrt, wobei 
sich der Kalorienbedarf bei erneuter Nah- 
rungsaufnahme nur langsam steigert, was bei 
gleicher Ernahrung wie vor der Diat schon in 
kurzer Zeit wieder zu einer Gewichtszunahme 
fiihrt. Die Patientin sollte schlieGlich iiber die 
sinnvollere Methode der Gewichtsreduktion 
und -stabilisierung, namlich eine langfristige 
Ernahrungsumstellung mit mehr Gemiisc und 
frischem Obst, weniger SuGigkeiten, weniger 
Alkohol und weniger fettreichen Nahrungs- 
mitteln, informiert werden. Bei einem stark 
iibergewichtigen Patienten, dem aufgrund ei- 
ner Kniearthrose eine Gewichtsreduktion 
empfohlen wird, der sich aber sonst mit sei- 
nem Gewicht wohl fiihlt, konnen medizini- 
sche Erklarungen die Behandlungsmotivation 



fordern. Der Arzt kann dem Patienten z.B. 
Rontgenbilder seiner Kniegelenke und zum 
Vergleich Aufnahmen von gesunden Knie- 
gelenken zeigen und so verdeutlichen, da It der 
VerschleiB von der Belastung der Kniegelen- 
ke abhangt und durch eine Gewichtsreduktion 
verringert werden kann. 

Im letzten Teil des Gesprachs wird es um 
eine realistische Behandlungsplanung gehen. 
Angesichts der gegenwartig guten Behand- 
lungsangebote ist davon auszugehen, daB dem 
Patienten eine adaquate Behandlung empfoh- 
len werden kann und daB diese wiederum zu 
einem recht guten Erfolg fiihrt, d. h. zu einer 
Gewichtsabnahme, die dem Patienten auf- 
grund seiner biophysiologischen, psychi- 
schen und soziookonomischen Bedingungen 
moglich ist. Die Betreuung des Patienten kann 
in Einzelgesprachen oder in Gruppen erfol- 
gen. Neben weiterer Information geht es auch 
um die Vermittlung von verhaltensthera- 
peutischen Techniken zur Veranderung des 
EGverhaltens. Dazu zahlen die Protokollfuh- 
rung iiber das EGverhalten (einschlieBlich der 
fliissigen Kalorien), Stimuluskontrollteehni- 
ken (z.B. Einkaufsliste oder Einkauf nach 
dem Essen), Techniken zur Anderung des EB- 
verhaltens sowie Belohnungsstrategien zur 
Bekraftigung des veranderten Verhaltens und 
kognitive Techniken wie z.B. Selbstinstruk- 
tionstechniken (Paul u. Jacobi, 1989). 

Die Untergruppe der Adiposen, bei denen 
manifeste psychische Probleme vorliegen, be- 
darf einer fachkundigen Diagnostik bei einem 
Psychotherapeuten oder in einer psychosoma- 
tischen Poliklinik. Bei diesen Patienten soil- 
ten in einem psychodynamischen Interview 
anhand der Lebensgeschichte die psychischen 
Probleme und - auch unbewuGten - Konflikte 
herausgearbeitet werden, die zur Entstehung 
und Aufrechterhaltung des Ubergewichts bei- 
tragen. Ein ahnliches Ziel wird durch die Ver- 
haltensanalyse erreicht, die sich auf bewuBte 
Prozesse und die Lemgeschichte bezieht. In 
Abhangigkeit von den Ergebnissen des dia- 
gnostischen Gesprachs sollte dann erganzend 
zur symptomzentrierten Behandlung, z.B. 
Teilnahme an einer durch einen Ernahrungs- 
berater gefuhrten Gruppe zur Gewichts- 
reduktion, eine spezifisch auf die individuelle 
Problematik des Patienten abgestimmte Psy- 
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chotherapie oder eine integrierte Behandlung 
erfolgen, die sowohl symptombezogene 
Aspekte als auch die der Erkrankung zugrun- 
deliegenden Probleme und Konflikte bzw. 
perpetuierenden Faktoren erfaBt, was derzeit 
z. B. bei alien stationaren Behandlungen in 
psychosomatischen Kliniken der Fall ist. 
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E. Erkrankungen der Nieren und 
ableitenden Harnwege 

E.1 Urologische Erkrankungen 

Hubert Speidel 



1. Einleitung 

Schlagt man das gangigste deutsche Lehrbuch der 
Urologie (Sokeland, 1993) auf, so imponiert die 
Konsequenz, mit der psychische Aspekte des Faches 
vermieden werden, und an den raren Stellen, wo sie 
erwahnt sind, ist selbst der Wortgebrauch ungenau 
(«psychogene Erektionszentren», «psychosoma- 
tische Therapie», «vegetatives urogenitales Syn- 
drom»). Lediglich im Kapitel «Sexualpathologie des 
Mannes» erfahrt die Psyche - unvermeidlich - eine 
gewisse Wiirdigung, aber sparlich und laienhaft. Sie 
scheint dem Autor allerdings auch hier unwichtig zu 
sein, denn im Schlagwortverzeichnis kommt die Psy- 
che iiberhaupt nicht vor. Der Autor betont aber, dafi 
der Inhalt des Buches den ganzen Gegenstandskata- 
log des Faches vollstandig beriicksichtige. 

Es ist eines der Beispiele dafiir, wie die offizielle 
Doktrin eines Gebietes der Medizin an der Realitat 
des eigenen Faches, aber auch an der Einschatzung 
der praktizierenden Fachleute teilweise vorbeigeht. 
Dafiir gibt es mehrere Erklarungen: Die Urologie ent- 
stammt der Chirurgie und ist deshalb handwerklich- 
apparativen Idealen verpflichtet; auf diesem Feld hat 
sie iiberdies diagnostisch und therapeutisch in den 
letzten Dekaden groBe Fortschritte erzielt, die inso- 
weit auch dem (subjektiven) Befinden, der «Lebens- 
qualitat» der Patienten, zugute kommen. Aus beiden 
Griinden halten es die mafigeblichen Urologen wohl 
auch nicht fur notig, ihren Nachwuchs etwa im Sinne 
der «Psychosomatischen Grundversorgung» fvgl. 
Kap. III.B) weiterzubilden. So sind Urologen auf ih- 
ren psychologischen Laienverstand angewiesen, und 
das geniigt bekanntlich nicht. Wendeten sie aber 
psychosomatische Kompetenz in ihrer Praxis an, 
schadigten sie sich okonomisch selbst empfindlich, 
dank einer nicht patientengerechten Gebuhrenord- 
nung (Gunthert, 1992). Die psychosomatische For- 
schung hat sich ihrerseits bislang nur fragmentarisch 



diesem Fach zugewandt, zum Nachteil fiir beide Sei- 
ten. Allerdings ist aus den Reihen der Urologen selbst 
eine sehr engagierte Gruppe von psychosomatisch 
Interessierten entstanden, von deren EinfluB Gutes zu 
erhoffen ist. 

Der Anteil psychosomatisch mitbedingter Er- 
krankungen in der Praxis niedergelassener 
Urologen wurde auf 30 bis 50 Prozent ver- 
anschlagt (Gunthert u. Diederichs, 1990). 
Ein - allerdings psychotherapeutisch weiter- 
gebildeter und tatiger - Urologe schatzt, dal.l 
mit strenger Indikation nur bei 10 bis 20 
Prozent seiner Patienten apparativ-instru- 
mentelle Untersuchungen angezeigt sind 
(Gunthert, 1992). Im Rahmen einer Umfra- 
ge an einer Urologischen Universitatsklinik 
wurde im Durchschnitt von 36 Prozent der 
Patienten, aber von 49 Prozent der Arzte und 
Schwestern die Pravalenz erheblicher psy- 
chosomatischer Wirkfaktoren eingeschatzt 
(Hendrischke et al., 1994). 

Als Beispiel fiir einen Patienten, der eine 
urologische Praxis oder Klinik konsultieren, 
vom Arzt aber nur angemessen gewurdigt wer- 
den kann, wenn er auch liber neurosenpsycho- 
logische Kenntnisse verfiigt, soil der folgende 
Fall dargestellt werden. Es handelt sich um 
einen Patienten mit einer Pollakisurie, also 
einem Symptom, bei dem Internisten und Uro- 
logen zunachst an Niereninsuffizienz, Bla- 
senreizung und Ulcus simplex denken, wah- 
rend der Patient, ohne es zu wissen, die richtige 
Diagnose selbst stellt. Sie zu verstehen, erfor- 
dert lediglich, mit geschultem Ohr zu horen. 
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Der 51jahrige Leiter einer groBeren Institution hatte 
bereits mehrere Arzte aufgesucht und war zuletzt in 
einer internistischen Klinik stationiir durchuntersucht 
worden. Dabei wurde eine hypophysare Storung aus- 
geschlossen. Er berichtet, dafi er schon immer nachts 
urinieren muBte. In den letzten zwei Jahren habe sich 
dies verstarkt bis auf zuletzt drei- bis funfmal. Als 
Folge gibt er Mattigkeit und Konzentrationsmangel 
an. Es stellt sich heraus, daB das Symptom nicht iso- 
liert vorkommt. Vielmehr leidet er unter dem, was im 
traditionellen arztlichen Sprachgebrauch als psycho- 
vegetatives Syndrom bezeichnet wird (Magen- und 
Herzbeschwerden, SchweiBausbriiche, Kopfschmer- 
zen, Lustlosigkeit, rasches Aufgeregtsein; «phasen- 
weise psychisch labil»). 

Zu seinem derzeitigen Hauptsymptom bietet er zu- 
nachst eine naheliegende Laientheorie an: Er sei kal- 
teempfindlich, habe leicht kalte FiiBe, und wenn er 
vor dem Fernseher sitze, habe er einen kalten Bauch; 
eine Warmflasche lindere dann sein Symptom. 

Hier wird schon deutlich, daB er eine realistische 
Wahrnehmung (Urinierdrang bei Kalte) in den Dienst 
seiner Verwbhnungswiinsche stellt. Dies wird noch 
deutlicher, als er die Umstande seiner ( Magen- )Be- 
schwerden genauer schildert: in Konferenzen, «wenn 
alles wie ein Berg» vor ihm steht und «die Kollegen 
mit den anstehenden Problemen nicht fertigwerden», 
sowie, wenn er allein in seinem Biiro saB «und abso- 
lut nichts machen konnte». Der Patient teilt also mit, 
daB er Ohnmacht schlecht ertragen kann. 

Erste Verbindungen zur Nykturie lassen sich herstel- 
len: Die Immobility des Schlafzustandes wird sein 
Problem verscharfen, Aufstehen zum Urinieren es 
vermindern. Sodann schildert er, was er als Gegen- 
mittel gegen das unertragliche Ohnmachtsgefiihl 
ersonnen hat. Wir konnen es je nach theoretischem 
Konzept als aktives Coping oder als kontraphobische 
Abwehr bezeichnen: Es ginge ihm schlecht, wenn er 
mittags allein im Biiro sitzt, wurde er sich nicht in 
der Mittagspause umziehen, einen mehrere Kilome- 
ter langen Dauerlauf machen und anschlieBend warm 
und kalt duschen. Hierdurch verbessere sich sein Be- 
finden drastisch. Schon friiher hatte er bemerkt, daB 
es ihm besser gehe, wenn er korperlich arbeite, vor 
allem, wenn er Holz hacke. Im Umgang mit Kollegen 
hat er sich etwas anderes ausgedacht: Wenn er ein 
Problem mit Kollegen hat, «muB» er «es sofort los- 
werden». Er muB dariiber sprechen und darf «auf kei- 
nen Fall einen Tag lang damit herumlaufen». Dieses 
Abwehrverhalten gegen Ohnmacht in aggressiv 
getonten Situationen kann er offenbar als soziale In- 
teraktion bewaltigen, solange dies die Situation 
erlaubt. Wird er mit seinen aggressiven Phantasien 
alleingelassen und lassen ihm diese keine Chance 
zum Ausagieren (Schlaf, Traum), regrediert er auf ein 
psycho soma tisches Niveau: Es entsteht ein konver- 
sionsneurotisches Symptom auf urethraler Ebene: Er 
muB «es sofort loswerden». 



In dem vorliegenden Fall sind Darstellung 
und Wortwahl so kennzeichnend, daB sich 
eingehendere korperliche Untersuchungen er- 
iibrigt hatten. In anderen Fallen muB naturlich 
die Differentialdiagnostik geklart werden. Al- 
lerdings diirften bei der Haltung der meisten 
Arzte Falle, in denen eine organisch zu behan- 
delnde Pollakisurie (s.u.: «Reizblase») iiber- 
sehen wird, weniger haufig sein als solche wie 
der geschilderte. 

Psychologische Griinde konnen auch zu ei- 
ner Harnretention fiihren, bei der Urologen 
eine hypoaktive Blase ohne Detrusorkontrak- 
tionen finden. Hier kann die prinzipiell gege- 
bene Psychotherapieindikation verfehlt wer- 
den, wenn der Urologe die neuerdings 
propagierte Selbstkatheterisierung vorschnell 
empfiehlt. 

Als aggressives Verweigerungsphanomen 
ist sie oft im Sinne der Abwehr von Trauer und 
Enttauschung zu verstehen, ahnlich, wie dies 
auch fur die «Reizblase» zutrifft (Gunthert 
u. Diederichs, 1990). 



2. Allgemeine Psychosomatik 

Die Blasenfunktion ist im zentralen Nervensystem in 
drei Zentren reprasentiert: im 2. bis 4. Sakralsegment, 
im Pons und als kortikales Inhibitionszentrum fron- 
tokortikal. Die periphere nervale Versorgung erfolgt 
iiber alpha-, betaadrenerge und cholinerge Rezepto- 
ren (STOHRERet al„ 1994). 

Wie bei den Nahrungsaufnahme- und At- 
mungsfunktionen ist bei den Ausscheidungs- 
funktionen das Zusammenwirken willkur- 
licher und unwillkurlicher Innervationen 
charakteristisch. Dasselbe gilt auch fur die se- 
xuellen Funktionen. Diese Bedingungen ma- 
chen Sexual- und Ausscheidungsfunktionen 
im Zusammenhang mit Konflikten, Neurosen 
und Uberforderungen storanfallig und prade- 
stinieren sie zum korperlichen Darstellungs- 
feld zwischenmenschlicher Probleme. 

Die fiir Fachleute naheliegende Reduktion des Blik- 
kes auf das Organsystem, fiir das sie zustandig sind, 
verstellt dann oft systematisch den Blick fiir das We- 
sentliche. Dabei kennen viele Arzte von sich, aus Er- 
zahlungen oder/und Beobachtungen von Patienten in 
der Arztpraxis Miktionshemmungen in offentlichen 
Toiletten. Sei es Scham, sei es geheimer Protest gegen 
die Zumutung, ein diskretes Geschaft quasi in der Of- 
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fentlichkeit durchfuhren zu miissen, oder sei es die 
Furcht, die Konkurrenz nicht zu bestehen - Deutun- 
gen dieser fliichtigen Funktionsstorungen auf relativ 
bewuBtseinsnahem Niveau fallen uns nicht schwer. 
Wenn wir den Schritt von einer dem BewuBtsein zu- 
ganglichen aktuellen Problematik zu derjenigen un- 
bewuBter, neurotischer Phantasien zustandebringen, 
konnen wir besser die Moglichkeit von psychogenen 
Funktionsstorungen und psychosomatischen Be- 
schwerden in unsere arztlichen Uberlegungen einbe- 
ziehen. 

Wie fur jede neurotische Indienstnahme von 
Organen gilt auch hier, daB intensive, aber un- 
bewuGte Gefiihle, Motive, Verbote wirksam 
werden miissen, die vor allem infantilen Quel- 
len entspringen und jeweils interpretativ zu 
entschliisseln sind. Fur die Ausscheidungs- 
organe trifft zu, daB sie mit intensiven Gefiih- 
len von Stolz, Scham, Lust, Minderwertigkeit 
besetzt sein konnen und schon deshalb anfal- 
lig fur neurotische Phantasien, Handlungen 
und Beziehungen sind. Frith lernt das Kind 
den Wert des Urinierens wie des Zuriickhal- 
tens als Lustquelle kennen («Urethralerotik», 
Sadger, 1919), und zwar sowohl als funktio- 
nelles Erlebnis wie als Beziehungsgeschehen 
(Geschenk vs. Verweigerung), spater den kul- 
turellen und Autonomiegewinn der Beherr- 
schung der Ausscheidungsfunktionen, dessen 
Folge die oben genannten Miktionsstorungen 
sein konnen. Der Ausscheidungsvorgang ge- 
winnt eine wichtige Funktion fiir die sexuelle 
Identitatsentwicklung. Die Urinierwettbewer- 
be unter Jungen sind der Ausdruck des Kon- 
kurrenzaspektes der phallischen Vorzeigelust, 
die in spateren Lebensphasen durch andere, 
sublimierte Prasentationsformen (z. B. Sport) 
ersetzt werden. 

Alle infantilen Entwicklungsstufen konnen 
sich in verstellter, kompromiBhafter Form 
spater in Gestalt von Symptomen zuriickmel- 
den. Wesentlich fiir das Verstandnis fuktionel- 
ler Storungen im Urogenitalbereich ist die 
anatomische Nachbarschaft und funktionelle 
Verschrankung von Produktion, Reproduk- 
tion und Lust (vgl. Gunthert u. Diederichs, 
1990). Auf der Gefiihlsebene reprasentiert 
sich diese anatomische und funktionelle Nahe 
als Nahe von Lust und Ekel einschlieGlich 
Lust- und Ekelaspekten von Geriichen sowie 
als Nachbarschaft von Beziehungswiinschen 
und -angst und als Verschrankung beider mit 



positiven (Stolz) und negativen (Minderwer- 
tigkeit) Selbstgefiihl- bzw. narziBtischen 
Aspekten. Weil somit viele grundlegende 
menschliche Motive im Urogenitalbereich re- 
prasentiert sind und (neurotische) Storungen 
des seelischen Haushaltes hier folglich ihr 
korperliches Ausdrucksfeld finden, lassen 
sich seelische (Teil-)Ursachen in vielen Fallen 
urologischer Erkrankungen entdecken, und 
bei einer Reihe von Symptomen sind sie die 
Regel. Es lassen sich spezifische Organzu- 
ordnungen von seelischen Problemkonstella- 
tionen finden, insofern als auch auf diesem 
Gebiet bestimmte Organfunktionen sich zur 
Darstellung von unbewuBten Problemen 
besser eignen als andere. AuBerdem sind 
Vorschadigungen oft als locus minoris resi- 
stentiae geeignet fiir die Somatisierung psy- 
chischer Probleme. Die anatomische Beson- 
derheit der Kiirze der Urethra bei der Frau in 
Verbindung mit der unmittelbaren Nahe zum 
Genitale bedingt, daB Blasenentzundungen 
haufiger als beim Mann durch psychosomati- 
sche Zusammenhange erklarbar sind (zur Er- 
klarung vgl. Abschn. 3 c). 

Als Beispiel fiir psychosomatische Pro- 
blemkonstellationen sollen genannt werden: 
aggressive Verweigerung im Sinne der 
Abwehr von Trauer und Enttauschung, 
Hingabestorung mit der Angst vor Selbst- 
aufgabe («Reizblase»; Diederichs, 1986 a/b), 
zwangsneurotische Personlichkeitsstruktur 
(Diederichs, 1983), Selbstwertstorung und 
mangelhafte Identifikation mit Vaterbildern 
(Janssen et al., 1983), ichstrukturelle Defizite 
mit Storungen des Selbst wie der Objektbezie- 
hungen (Gunthert u. Diederichs, 1990), 
nicht gelebte homosexuelle Thematik (Prosta- 
topathie, s.u.), narziBtische Beziehungs- 
konflikte mit Verletzung der Selbstgrenzen, 
Nahe-Distanz-Problematik und Hingabesto- 
rung, u.a. als Risiko emanzipatorischen 
Anspruchs (Blasenentzundung bei der Frau; 
Diederichs, 1986b), das Erlebnis zu groBer 
Nahe und von Grenzverletzungen (urogenitale 
Entzundungen beim Mann; Diederichs, 
1988), psychosexuelle Unreife, Selbstun- 
sicherheit, Kontaktscheu, Muttergebunden- 
heit, sexuelle Schuldgefiihle und Partnerin- 
nenabwertung (Dimitrov, 1973). Derartige 
Beschreibungen treffen mehr oder weniger 
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genau die zugrundeliegenden Problematiken. 
Inwieweit sie aber, wie die Zuschreibung zu 
Symptomen nahelegt, mehr oder weniger sym- 
ptomspezifisch sind, ist zur Zeit offen. Eher 
anzunehmen ist vorlaufig, dab sie einen Teil 
der Problemaspekte wiedergeben, die bei 
Patienten mit urologischen Symptomen ge- 
geniiber (anderen) Psychotherapiepatienten 
moglicherweise gehauft und eventuell sogar 
bei den erwahnten Diagnosen unterschiedlich 
verteilt sind. Hier ist zweifellos ein unerschlos- 
senes Feld psychosomatischer Forschung. 



3. Spezielle Psychosomatik 

a) Prostatopathie bzw ■ psychovegetatives 
Urogenitalsyndrom 

Als haufigstes Krankheitsbild, das Manner in 
die urologische Praxis fiihrt, gilt die Prostato- 
pathie. Die Beschwerden bestehen in Harn- 
drang, Brennenbeim Wasserlassen, Miktions- 
verzogerung, dumpfen Schmerzen, die in die 
Feisten und in die Hodengegend ausstrahlen, 
solche im Kreuz sowie ein dumpfes Druckge- 
fiihl im Dammbereich. 

Die Beschwerden sind kaum unterscheidbar von den- 
jenigen bei der chronischen Prostatitis und beim Ge- 
nito-Anal-Syndrom. Bei der ersten gibt es eine Ana- 
rnnese mit akuter Prostatitis, Epididymitis und 
Urethritis sowie deni Behind von Druckempfind- 
lichkeit, Entzundungselementen und Bakterien. Bei 
letztem findet man Analfissuren und -fisteln oder 
innere Hamorrhoiden. Der negative Organbefund gilt 
somit neben der Art der Beschwerdeschilderung als 
Differentialdiagnostikum (Sokeland, 1993). Aller- 
dings belegt der Zellnachweis im Exprimat nicht un- 
bedingt ein entzlindliches Geschehen (Weidner, 
1984). Als Faustregel fur die relative Haufigkeit 
dieser drei Krankheitsbilder mit ahnlicher Sympto- 
matik wird eine annahernde Gleichverteilung (bei 
leichtem Uberwiegen der Prostatopathie) angenom- 
men (Sokeland, 1993). Andere Autorenbeschreiben 
allerdings die chronische bakterielle Prostatitis als 
extrem selten (Miller, 1988). 

Als psychophysisches Korrelat fur die Beschwerden 
bei der Prostatopathie konnte in einem hohen Pro- 
zentsatz eine Beckenbodenverspannung mit myalgi- 
schen Beschwerden gefunden werden (Sinaki et al., 
1977; Wilhelm, 1985). 

Einige der psychologischen Befunde wurden 
bereits erwahnt. Die Patienten neigen zu hy- 
pochondrischen Befurchtungen und Entwick- 



lungen und zu funktionellen Sexualstorungen, 
die teils als Folge der hypochondrischen 
Furcht, teils als genitaler Ausdruck derselben 
zugrundeliegenden Problematik gesehen wer- 
den konnen. Nicht selten ist die Prostatopathie 
der Ausdruck einer unbewubten, nicht geleb- 
ten homosexuellen Einstellung. Die Behand- 
lung durch den Urologen ist dann als eine 
schuldgefiihlsfreie Form homosexueller Be- 
ziehung zu verstehen, und die Chronifizie- 
rung ist eine fast zwangslaufige Folge, weil 
mittels der Beschwerden die Befriedigung ge- 
sucht und vom Urologen qua Untersuchung 
und Behandlung unwissentlich befriedigt 
wird. 

Die wichtigste arztliche M alt n ah me ist es 
deshalb, an die psychogene Quelle der Be- 
schwerden uberhaupt zu denken. Hilfreich ist 
es in der Regel nicht, dem Patienten mitzutei- 
len, dab es sich um etwas «Psychosoma- 
tisches» handelt. In aller Regel ist es aber 
notwendig, sich einen Einblick in die Febens- 
situation, den Umgang des Patienten mit 
schwierigen Situationen und die Art seiner 
Beziehungen, insbesondere zu Frauen, zu ver- 
schaffen, damit beurteilt werden kann, ob eine 
psychotherapeutische Beratung oder Behand- 
lung sinnvoll, notig bzw. moglich ist. Bei sehr 
hypochondrischen Patienten wird das sehr oft 
nur schwer gelingen. Dann mogen Mabnah- 
men wie die systematische Ermunterung zu 
passender korperlicher Betatigung oder auch 
Entspannungsubungen eine Ubergangshilfe 
sein, die sowohl gegen die Hypochondrie 
wirksam ist wie auch eine suggestive (Place- 
bo-)Wirkung und eine Briickenfunktion zum 
gegebenenfalls ausschlaggebenden arztlichen 
Gesprach haben mag. 

Miller (1988) beschrieb in einer Therapiestudie mit 
218 Patienten u.a. auch Gefiihle von Furcht, 
Angstlichkeit, Sorgen, Schuld und Wut. Mit einer 
nicht naher beschriebenen Beratung oder Behand- 
lung, die er StreBmanagement nennt, und unter Sub- 
sumierung der Beschwerden- und Belastungsanga- 
ben der Patienten unter dem StreBbegriff beschreibt 
er im Rahmen einer katamnestischen Befragung be- 
merkenswerte Erfolge von 86 Prozent der Patienten 
mit Besserung, erheblicher Besserung oder Heilung. 
Auch wenn dieser Studie nahezu alles fehlt, was 
heutzutage von einer seriosen Psychotherapie studie 
erwartet wird: theoretisches Konzept, definiertes the- 
rapeutisches Prozedere, differenzierte Verlaufs- und 
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Ergebniskriterien, Trennung von Untersucher und 
Therapeut, so belegt sie doch, daB solche Patienten 
ein psychotherapeutisches Regime benotigen, und sie 
ermutigt zur Durchftihrung von systematischen The- 
rapiestudien. 

b) Die «Reizblase» 

Das weibliche Analogon zur Prostatopathie ist 
die Reizblase. Dieses Beschwerdebild, dem 
kein organisches Substrat entspricht, ist bei 
Frauen haufig. Standiger Hamdrang und Pol- 
lakisurie sind die dominierenden Symptome. 
Als pathophysiologisches Korrelat wird eine 
Dyssynergie der Beckenmuskulatur, beson- 
ders des Blasensphinkters und des M. detrusor 
angenommen. Auf korperlichem Gebiet finden 
sich haufig andere funktionelle Beschwerden 
im Sinne von Verspannungsfolgen, wie Kopf- 
und Schulter-Nacken-Schmerzen. In einer 
Vergleichsstudie wurde bei 50 Patientinnen ein 
hoheres Mali an Feindseligkeit, Irritierbarkeit, 
Angst, Dysphorie und Depressivitat gefunden. 
Diese Frauen neigten auch mehr zu sonstigen 
psychischen Symptomen (Baldoni et al., 
1989; iiber psychoanalytische Befunde s. o.). 

c) Die Blasenentziindung der Frau 

Das plotzlich einsetzende, mit schwerem 
Krankheitsgefiihl, Harndrang, Dysurie und 
Hamaturie verbundene Krankheitsbild ist bei 
Frauen haufig und neigt zur Rezidivbildung. 
Die Nahe des Orificium urethrae zu Scheide 
und Darmausgang, die Kiirze der Urethra, Mi- 
krotraumen beim Geschlechtsverkehr und 
Unterkuhlung gelten als Ursache der groGeren 
Haufigkeit des Krankheitsbildes bei der Frau. 

Aus psychosomatischer Sicht sind daneben 
und vor allem Veranderungen der Physiologic 
bei ausbleibendem bzw. gestortem Orgasmus 
und bei Masturbation (Anders, 1984) von 
Bedeutung. Vermutlich stellt die ausbleibende 
Lubrikation im Falle eines unbewuBten Am- 
bivalenzkonfliktes oder unbewuBter Schuld- 
gefuhle den entscheidenden psychophy- 
sischen Mechanismus dar, der iiber eine 
mechanische Irritation und Lasion zur unspe- 
zifischen Entziindung fiihrt (vgl. Balanitis, 
Abschnitt 3e). Die Einstellung zum anderen 
Geschlecht und der Zustand der Partnerbezie- 
hung m u 11 deshalb immer Untersuchungsge- 



genstand und gegebenenfalls Inhalt der (Psy- 
cho-)Therapie sein. 

d) Die inter stitie lie Zystitis 

Bei haufiger Rezidivneigung eines Ulcus simplex der 
Harnblase kann es zu einer prognostisch ungiinstigen 
(Schrumpfblase!) interstitiellen Zystitis kommen, in 
deren Endstadium auch die tieferen Blasenschichten 
befallen sind. Mit verhaltensmodifikatorischen MaB- 
nahmen konnte die Zahl der taglichen Miktionen 
mehr (50%) oder weniger (38%) verringert werden 
(Chaiken et al., 1993). Das Krankheitsbild ist selten 
und kann nur histologisch diagnostiziert werden. Die 
Diagnose wird - ohne Histologie - zu haufig gestellt, 
und deshalb entwickelt sich die «interstitielle Zytitis» 
zu einem Sammelbegriff auch fur psychogene Unter- 
leibsbeschwerden. 

e) Entziindungen des mannlichen 

Urogenitaltraktes 

Diese Erkrankungen - unspezifische Entziin- 
dungen, Mykosen, Herpes genitalis, spitze 
Kondylome - sind wenig systematisch auf 
ihre psychosomatischen Zusammenhange hin 
untersucht worden. Immerhin gibt es Beob- 
achtungen, die einen solchen Zusammenhang 
im Einzelfall jeweils nahelegen. 

Eine mogliche Konstellation fur das Entste- 
hen einer unspezifischen Balanitis ist eine 
problematische Partnerbeziehung, bei wel- 
cher der Mann mit erhohter sexueller Aktivitat 
reagiert und die Partnerin sich emotional zu- 
riickzieht. Dadurch kommt es zur Kombinati- 
on hoher sexueller Aktivitat des Mannes und 
ungeniigender Lubrikation bei der Frau. Diese 
kundigt haufig einen (latenten) Ambivalenz- 
konflikt an, und so liilit sich die Situation als 
gemeinsame Ambivalenz mit unterschiedli- 
cher Abwehr verstehen. 

f) Artifizielle Storungen 
Selbstbeschddigungen beschaftigen den Uro- 
logen nicht selten. Sie reichen von dem Ein- 
bringen von Gegenstanden (Elektrokabel, 
Haarspangen, Buroklammern u. a.) in die Ure- 
thra, die zum Teil als masturbatorische Mani- 
pulation zu verstehen sind, bis zur genitalen 
Selbstverstummelung. In der Mehrzahl der 
Falle, vor allem im zweiten Fall, m u 11 mit 
schweren psychischen Storungen (Psychosen, 
Alkohol- oder Drogenabhangigkeit) bzw. gei- 
stiger Behinderung gerechnet und psychiatri- 
sche Hilfe in Anspruch genommen werden. 
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Ein besonders schwieriges Problem sind 
die Halle von artifiziellen Krankheiten und 
Miinchhausen-Syndromen (vgl. Kap. IV.L), 
weil hier der Charakter des Artifiziellen oft 
lange nicht erkannt wird, vor allem, wenn die- 
se Gruppe von psychischen Storungsbildern 
nicht bedacht wird (Aboseit et al., 1993; 
Gluckman u. Staller, 1993). 

g) Enuresis 

Bei Kindern und Jugendlichen ist die Enuresis 
ein haufiges Symptom. Bei Schulanfangern 
leiden 4 bis 5 Prozent mit Beginn des Schulal- 
ters daran. 20 bis 30 Prozent der Falle sind 
eine Enuresis diurna, 15 Prozent eine kom- 
binierte Enuresis nocturna et diurna. In der 
Regel werden keine organpathologischen Be- 
funde erhoben; ebensowenig wird eine spezi- 
fische Personlichkeitsstruktur ermittelt, son- 
dern es finden sich Kombinationen von friihen 
Mutter-Kind-Storungen, mangelnder elter- 
licher Zuwendung und Storungen des Selbst- 
wertgefuhls, unbewuGtem Protest des Kindes, 
Gefiihlsunterdriickung in der Familie, emo- 
tional gestorte Familien als haufige Befunde 
(Diederichs, 1986 a). In einer alteren Unter- 
suchung erwiesen sich 50 Prozent der betrof- 
fenen Kinder als unerwiinscht (Schwidder, 
1952). Auch dies erklart vielleicht, warum 
sich Eltern und Arzte auf verhaltensthe- 
rapeutische MaBnahmen und die Anwendung 
eines Antidepressivums*, welches den Tonus 
des Detrusor vesicae und die Schlaftiefe 
senkt, geeinigt haben. Eltern und Kinderarzte 
mogen an den geschilderten Verhaltnissen 
nicht riihren. Familientherapie ware indessen 
haufig die M alt n ah me der Wahl. 

Der (Kinder-) Arzt wird zunachst die Vor- 
geschichte einschlieBlich fruherer Infektio- 
nen des Harntraktes und Schlafstorungen, 
psychosozialer und Familiengeschichte erhe- 
ben und seine Untersuchung sowohl auf die 
Urinanalyse als auch auf die Eltern-Kind-Be- 
ziehung erstrecken. Dabei wird er besonders 
die Haltung der Eltern in bezug auf Tadel und 
Beschamung beachten und gegebenenfalls 
korrigieren, bevor er eine weitergehende Be- 
ratung oder die Uberweisung an den psycho- 



therapeutischen Spezialisten erwagt. Bei 
Enuresis im Erwachsenenalter miissen MiB- 
bildungen ausgeschlossen werden. 

h ) Harninkontinenz 

Harninkontinenz ist bei Erwachsenen ein haufiges 
Symptom. Sie kommt als neurologisches Symptom 
vor, so bei Schlaganfallen, Frontalhirnschadigungen, 
Multipler Sklerose, Parkinsonismus und Hydro- 
cephalus, Zustand nach offener Spina bifida, bei 
Retention mit Uberlaufinkontinenz als atonische 
neurogene Blase (Diabetes, Tabes) sowie weiteren 
neurologischen Leiden (vgl. Stohrer et at., 1994), 
bei Urethralstrikturen, Prostataleiden, als StreB-In- 
kontinenz bei Muskelschwache, bei Karzinomen, 
Detrusor-Dyssynergie usw. 

Nach Brocklehurst (1986) ist in der Mehr- 
zahl der Falle vor allem von vorubergehender 
Inkontinenz das Symptom abet als psychisch 
mitbedingt zu verstehen. Es ist haufiger bei 
Frauen als bei Mannern und bei alteren hau- 
figer als bei jungeren Menschen. Eine Sta- 
tistic von Thomas et al. (1980) gibt an, daB 
15- bis 44jahrige Frauen zu 6,5 Prozent regel- 
maBig, zu 17,5 Prozent gelegentlich inkonti- 
nent sind, insgesamt also 24 Prozent. Regel- 
maGige Inkontinenz tritt zwischen 45 und 64 
Jahren in 11,8 Prozent, bei iiber 75jahrigen 
Frauen in 16 Prozent auf. Die Zahlen bei Man- 
nern sind 1,5 Prozent bei 15- bis 44jahrigen, 
2,2 Prozent bei 45- bis 64jahrigen, 8 Prozent 
bei 75- bis 84jahrigen und 15 Prozent bei iiber 
85jahrigen, bei denen es keine Geschlechts- 
unterschiede mehr gibt. In Altersheimen liegt 
der Prozentsatz bei iiber 30 Prozent, in geria- 
trischen und psychogeriatrischen Stationen 
bei 50 Prozent. 

Die muskulare Funktion ist durch das Zusammen- 
spiel des Detrusor und des Trigonum garantiert. Jener 
wird durch Dehnungsrezeptoren und iiber eine cho- 
linerge Neurotransmission aktiviert. Er ist bei Prosta- 
tahypertrophie, aber auch bei funktionellen Zustan- 
den der Inkontinenz alterer Frauen hypertrophiert. 
Zwischen den hypertrophen Trabekeln entstehen 
Divertikel. Der Beckenboden ist bei Multipara oft, 
aber manchmal auch bei Primipara geschadigt: Mus- 
kelfasern sind verlorengegangen, und dies kann zur 
sogenannten genuinen Strefiinkontinenz beitragen. In 
diesen Fallen findet sich oft ein partieller Genital- 
prolaps (Bitzer et al., 1989). 



Trizyklische Antidepressiva einschlieBlich Imipramin, Anticholinergika, bes. Oxybutinin. Neuerdings wird Desmopressi- 
nazetat wegen geringerer Nebenwirkungen empfohlen (Rushton, 1993). 
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Aus urologischer Sicht ist die Unterscheidung von 
neurogenen Blasenfunktionsstorungen mit vermehr- 
ter Detrusoraktivitat und entsprechend erhohten 
Miktionsdriicken und solchen mit geringer oder feh- 
lender Detmsoraktivitat wegen der gefahrlichen Fol- 
gen der ersten Form wichtig (Stohrer et al., 1994). 
Der altersbedingte Untergang von kortikalen Neuro- 
nen ist eine wichtige anatomische Grundlage fiir die 
Detrusorinstabilitat und fuhrt bei vielen alten Men- 
schen zu ungehemmter Blasenkontraktion und In- 
kontinenz, wenn «StreG»-Faktoren oder ein plotzli- 
ches Ereignis hinzukommen. 

Derartige, haufig vorubergehende Inkonti- 
nenzen werden als unstabile Blase diskutiert. 
Es handelt sich um ungehemmte Blasenkon- 
traktionen bei normaler Blasenfullung oder 
bei Provokationen (StreG-Inkontinenz bei 
Husten, Lagewechsel, Laufen, Springen). 
Dieses Symptom ist ublicherweise kom- 
biniert mit sogenannter Drang-Inkontinenz 
(«urge incontinence»), aber ohne Nachweis 
von ZNS-Schaden. Vielmehr gibt es eindeu- 
tige Hinweise fiir psychosomatische Zusam- 
menhange, besonders bei Drang-Inkontinenz. 
Mit Placeboversuchen (Meyhoff et al., 
1983), Hypnotherapie (Freeman u. Baxby, 
1982) und systematischem padagogischem, 
verhaltenstherapeutischem Blasentraining 
(Biofeedback, Beckenbodentraining), im 
letzten Fall mit Besserungsraten bis zu 86 
Prozent, konnten Erfolge erzielt werden 
(Frewen, 1982; Jarvis, 1982; Ceresoli et al., 
1989). 

Solche Befunde sind vor allem wichtig, 
weil dieses haufige, als sehr entwurdigend 
erlebte Symptom, das vie! zur sozialen Isola- 
tion alterer Menschen beitragt und wegen 
seiner Peinlichkeit haufig dem Arzt ver- 
schwiegen wird, Betroffenen erspart werden 
konnte, wenn die psychosomatischen Aspek- 
te solcher Symptome ernstgenommen wur- 
den. Dabei gibt es zwei Moglichkeiten: einer- 
seits konnten systematisches Blasentraining 
und Beratung durchgefuhrt werden (s. o.). In 
vielen Fallen, vor allem im Krankenhaus, 
ware eine einfache Anderung der Einstellung 
des arztlichen Pflegepersonals schon hilf- 
reich. Die Beachtung der Probleme des 
Mangels an Unabhangigkeit, der unfamilia- 
ren Umgebung mit eingeschrankter Zugang- 
lichkeit der Toilette, z. B. durch Gehbehinde- 
rung, die Angewiesenheit auf Schwestern 



und deren Freundlichkeit und Geneigtheit, 
die Beachtung der individuellen Miktionsge- 
wohnheiten, des Schamgefuhls der Patienten 
- das alles erfordert eher eine gezielte Schu- 
lung des Personals. 

Eine spezifischere, psychodynamische 
Sicht erfordert die Harninkontinenz vor allem 
bei vielen Frauen vor und wahrend der Wech- 
seljahre. Die Inkontinenz ist hier oft auch ein 
Aquivalent depressiver und aggressiver Pro- 
bleme. In testpsychologischen Studien zeigte 
sich ein erhohtes Malt an Neurotizismus, De- 
pressivitat, psychosomatischer Gestortheit 
und sozialer Gehemmtheit. Oft werden gerade 
in den Wechseljahren Uberlastungen und ge- 
storte Beziehungen berichtet (Gunthert u. 
Diederichs, 1990). 

i) Folgen der Genitalchirurgie 
Uber Zusammenhange zwischen chirurgi- 
schen und psychosomatischen Problemen 
wird an verschiedenen Stellen des Buches be- 
richtet. Die Folgen von Operationen im Uro- 
genitalbereich von Mannern untersuchten 
Spengler und Kleber (1982). Danach fuh- 
ren auch die Verletzungen der korperlichen 
Integritat und des Selbstgefiihls bei Karzinom 
mit radikaler Prostatektomie zu haufigen 
Suizidgedanken (16 %). Ob dieser Befund an- 
gesichts der Fortschritte der Operationstech- 
nik noch aktuell ist, bedarf der Uberprufung. 

Die Beachtung der einschlagigen psychi- 
schen Probleme durch die behandelnden Arz- 
te ist gerade auf diesem Gebiet oft noch un- 
genugend. Die Aufklarung vor der Operation, 
z. B. uber die zu erwartende retrograde Ejaku- 
lation, und die Betreuung in der ersten Zeit 
nach der Operation sind wichtige arztliche 
Maltnahmen. Dabei ist zu beachten, dal3 die 
Patienten wie auch nach anderen Operationen 
sich nicht mehr an alle praoperativen arztli- 
chen AufklarungsmalJnahmen erinnern (Saw 
et al., 1994). 

Die sexuelle Aktivitat geht auch nach 
Prostatektomie wegen Prostatahypertrophie 
oft zuriick. Die Griinde hierfur sind unter- 
schiedlich (Alter, Allgemeinzustand, psychi- 
sche Bedingungen wie Somatisierungsnei- 
gung und Depressivitat sowie die Haltung der 
Partnerin) und miissen gegebenenfalls diffe- 
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renziert und spezifisch behandelt werden 
(Vereecken, 1989). 

Die Notwendigkeit einer «Ileum-Neo- 
blase» («ileal conduit urinary diversion») 
oder einer der neueren Formen von Blasener- 
satz im Zusammenhang mit Blasenkarzinom 
und anderen Indikationen (Inkontinenz, Bla- 
sendysfunktion) hat eine Reihe von psycho- 
sozialen Problemen zur Folge, wie die Reduk- 
tion sozialer und sexueller Aktivitaten, vor 
allem bei Frauen auch Selbstwertprobleme, 
sowie die Aufgabe der beruflichen Tatigkeit, 
fur die am haufigsten Leeks oder die Furcht 
davor angegeben werden (Nordstrom et al., 
1990; Nordstrom u. Nyman, 1992; Nord- 
strom u. Nyman, 1991). 

Nach radikaler Operation wegen Prostata- 
karzinoms m u II nicht mit totaler Inkontinenz 
gerechnet werden, aber mit StreBinkontinenz 
bei etwa 14 Prozent nach einem halben Jahr, 
die sich nach einem Jahr auf weniger als die 
Halfte reduziert. Ein Drittel der Patienten hat 
nach sechs Monaten, zwei Drittel nach 12 Mo- 
naten die voile sexuelle Potenz zuruckerlangt 
(Rossigard et al., 1991). Daneben gibt es 
auch Klagen liber Angst und Entleerungspro- 
bleme nach drei Monaten, die sich nach 18 
Monaten auf solche liber Erektionsstorungen 
reduzieren (Pedersen et al., 1993). Beachtet 
werden muB aber auch die Neigung zum 
Riickzug aus sozialen und sexuellen Aktivita- 
ten (Mommsen et al., 1989). 

In Fallen von radikaler Blasenoperation mit 
operativer Ersatzblasenbildung, bei neuroge- 
nen Blasenstorungen sowie bei Harnretention 
nach operativer Uberkorrektur einer StreBin- 
kontinenz, manchmal auch bei psychogener 
Retention wird die Einmalkatheterisierung 
(clean intermittent catherization) angewandt. 
Bakke und Malt (1993) berichten in diesem 
Zusammenhang von einer Verbesserung der 
allgemeinen Lebensqualitat (26 %), aber auch 
vom Wunsch zu sterben (7 %). Frauen schei- 
nen hierunter mehr zu leiden. Im Hinblick auf 
Infektminderung und Uberlebenszeit stellt sie 
bei angemessener Indikation einen deutlichen 
Fortschritt dar. 

Bei Patienten mit Blasenkarzinom konnte 
nicht nur gezeigt werden, daB beim Allge- 
meinarzt mehr Zeit von der ersten Konsulta- 
tion bis zur Diagnosestellung verstreicht als 



beim Urologen. Frauen werden ofter ein zwei- 
tes oder drittes Mai einbestellt, und bei ihnen 
vergeht mehr Zeit bis zur Diagnose als bei 
Mannern (Mausson et al., 1993). 

j) Hodentumoren 

Vergleichsweise groBes forscherisches Inter - 
esse haben psychosoziale Fragestellungen im 
Zusammenhang mit Hodentumoren gewon- 
nen. Ihre groBte Haufigkeit liegt zwischen 20 
und 40 Jahren (Teratokarzinom 20 bis 29; Se- 
minom 30 bis 40). Sie gehen meistens vom 
Keimgewebe (95 %) aus (Seminom 40 %, em- 
bryonales Karzinom: Teratokarzinom, Cho- 
rionkarzinom 20 %; Mischgeschwulste 40 %). 
Zwischen dem 20. und dem 34. Lebensjahr 
stellen sie trotz relativ geringer Inzidenz ( 1 % 
aller Malignome bei Mannern; Higgs, 1990) 
die haufigste Gruppe von soliden Tumoren bei 
Mannern dar (Stanford, 1987). Sie fallen 
durch eine langsam entstehende, schmerzlose 
Schwellung und eine glatte Oberflache (Ver- 
wechslung mit einer Hydrozele!), allenfalls 
durch Schweregefiihl und ziehende Schmer- 
zen im Samenstrang auf. Ihre friihe Erken- 
nung ist aber wegen ihrer histologischen Un- 
reife und der friihen Metastasierung in die 
paraaortalen (sowie parakavalen und intrapel- 
vinen) Lymphknoten wichtig (Sokeland, 
1993). 

Die Therapie besteht in Semikastration 
und, je nach Stadium und Tumorart, einer oder 
mehreren weiteren Therapieformen (Lymph- 
knotenausraumung, Bestrahlung, Chemothe- 
rapie). 

Die Prognose ist in der Regel relativ giin- 
stig. 70 Prozent der Patienten bleiben ohne 
Metastasen (Clemm et al., 1991 ; Paez-Borda 
et al., 1993). Die Funf-Jahres-Uberlebensra- 
ten werden je nach Tumorart und Stadium mit 
81 bis 100 Prozent angegeben (Fossa et al., 
1989 c). Die Malignitat des Seminoms ist ge- 
ringer als diejenige der anderen Hodenma- 
lignome. 

Die unmittelbaren Nebenwirkungen der 
Strahlen- und Chemotherapie sind, ahnlich 
wie bei entsprechenden Behandlungen ande- 
rer Organe, neben allgemeiner Erschopfung 
Nausea, Erbreehen, Raynaud-Syndrom, sen- 
sorische Neuropathic, gastrointestinale Sym- 
ptome, peptische Ulcera, seltener Myelopa- 
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thie, Osteomyelitis und Hepatitis (Bisset et 
al., 1990; Fossa et al., 1989 a; Maranzano et 
al., 1994). 

Fangerfristig sind vor allem die Auswir- 
kungen auf die Sexualitat bedeutsam. Hierbei 
ist zweierlei zu unterscheiden. Wird die 
chirurgische Behandlung der paraaortalen 
Lymphknoten notwendig, so werden auch die 
benachbarten, fur die Ejakulation wichtigen 
Nervenstrange beschadigt, und die Ejakula- 
tion kann in diesen Fallen in aller Regel nicht 
mehr stattfinden. In einer Population von 109 
Patienten mit nicht seminomatosen Keim- 
zelltumoren waren es 30 Prozent (Douchez 
et al., 1993). Fur die meisten betroffenen 
Manner ist das nicht nur im Hinblick auf das 
Selbstwertgefiihl bedeutsam, sondern auch 
wegen des Verlustes der Zeugungsfahigkeit 
(Fossa et al., 1989b). Jungere Manner wer- 
den im Durchschnitt von dieser Aussicht mehr 
beunruhigt. Als vorsorgliche M all n ah me wird 
oft die Kryokonservierung des Sperma emp- 
fohlen und durchgefuhrt. Allerdings leidet die 
Qualitat des Sperma unter dieser MaBnahme 
(Hanggi et al., 1992), und anscheinend wird 
auch wenig davon Gebrauch gemacht (4 von 
53 Patienten mit einem einzigen Erfolgsfall 
bei Fossa et al., 1989 b). 

Wahrend der Zeit der Behandlung zeigen 
sich eine Reihe von Beeintrdchtigungen : 
emotionale Probleme (60%), Angstlichkeit, 
oft in Verbindung mit Schlaflosigkeit (49 %), 
Beunruhigung und Depressivitat (34%), 
Erektionsschwierigkeiten und Abnahme der 
Frequenz des Geschlechtsverkehrs (57 %; 
Douchez et al., 1993). Auch fiinf Jahre nach 
der Behandlung kann noch eine ausgepragte 
psychische Morbiditat nachgewiesen werden 
(Moynihan, 1987). 

Die Zeugungsfahigkeit wird insgesamt an- 
scheinend mil Big beeintrachtigt (Douchez et 
al., 1993). Viele betroffene Manner konnen 
nach der Therapie Kinder zeugen. Uber gene- 
tische Schaden wird nichts berichtet. 

Dennoch leidet ein nicht unbetrachtlicher 
Teil der betroffenen Manner (etwa 10% bis 
20 %) auch noch nach drei Jahren (Aass et al., 
1993) unter Storungen der Sexualitat, die 
nicht wie im Falle der Ejakulationsstorungen 
eindeutig auf Behandlungsschaden zuriick- 
gefiihrt werden konnen. Zwar sind die Befun- 



de nicht einheitlich, was mit schwer ver- 
gleichbaren Stichproben und mit der unglei- 
chen Qualitat der Studien in Verbindung ge- 
bracht werden muB. Mit folgenden Storungen 
m u B aber langfristig gerechnet werden: redu- 
zierte Intensitat des Orgasmus (30 %) bzw. re- 
duzierte Orgasmusfahigkeit (10 %), geringere 
Haufigkeit des Geschlechtsverkehrs (19%), 
geringe Fibido (12%), verringerte Samen- 
menge (49%). Diese Angaben beziehen sich 
auf eine Population von Mannem, die wegen 
eines Seminoms radiologisch behandelt wor- 
den waren (Schover et al., 1986). 

Den Partnerschaften scheinen die Krank- 
heit und die Behandlung nicht zu schaden. Im 
Gegenteil: Es wird wiederholt davon berich- 
tet, dal3 die Beziehungen enger geworden sei- 
en (Gritz et al., 1990); sie scheinen ihrerseits 
die Auswirkungen der Krankheit und der Be- 
handlung zu mildem (Malec et al., 1990). Die 
Ehefrauen unterstutzen jedenfalls ihre Man- 
ner wahrend der Behandlung sehr und teilen 
nicht deren Einschatzung (23,5 %) verminder- 
ter Attraktivitat (Gritz et al., 1990). 

Bemerkenswert ist der Befund, dafi ein signifikant 
groBerer Teil der Patienten mit nichtseminomatosen 
Keimzelltumoren gegeniiber einer Kontrollgruppe 
(gesunde Manner) schon vor der Diagnosestellung 
sexuelle Schwierigkeiten hatte (19 vs. 7 %; Douchez 
et at., 1993). Dies konnte eventuell auf eine vorbe- 
wuBte Kenntnis von der Krankheit zuriickzufuhren 
sein. 

Integraler Bestandteil der Hodentumorenbe- 
handlung muB die sorgfaltige Beratung auch 
im Hinblick auf sexuelle Probleme sein, und 
sie m u B schon vor dem Beginn der Behand- 
lung einsetzen (Douchez et al., 1993). So ga- 
ben 60 Prozent einer Population von Hoden- 
krebspatienten an, dal3 solche Probleme schon 
vor der Operation ein wichtiges Thema fur sie 
gewesen seien (Aass et al., 1993). 

In den USA gibt es Bemithungen, praven- 
tive Selbstuntersuchungen zu propagieren. 
Dies ware wegen der leichten Zuganglichkeit 
und der starken Gefahr der Metastasierung im 
Prinzip sinnvoll, scheint aber wenig erfolg- 
reich zu sein. 

Wichtig ist auch die sorgfaltige Beachtung 
der rehabilitativen Gesichtspunkte durch die 
behandelnden Arzte: In aller Regel gibt es kei- 
nen Grund, warum die Patienten nicht nach 
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Ende der intensiven Behandlung, also etwa 
nach drei bis sechs Monaten, mit der Arbeit 
wieder beginnen konnten (Clemm et al., 
1991). 
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E.2 Dialyseverfahren* 

Hubert Speidel 



1. Einleitung 

Die Dialyseverfahren sind die verbreitetste 
und psychologisch am genauesten untersuch- 
te Form des prothetischen Ersatzes lebens- 
wichtiger Organfunktionen. Sie sind deshalb 
u.a. auch besonders wichtig geworden als 
Prototyp jener lebenserhaltenden Techniken, 
die als Alternative zum Sterben ein mehr oder 
weniger langes, mehr oder weniger reduzier- 
tes Uberleben ermoglichen. Die Erfindung der 
kunstlichen Mere hat einen rasch ablaufenden 
Vorgang der Vergiftung durch harnpflichtige 
Substanzen im Rahmen einer dekompensier- 
ten terminalen Niereninsuffizienz, der friiher 
unter dem Zeichen der Bewubtseinsverande- 
rung fiber das Koma in wenigen Tagen zum 
Tode fiihrte, in einen Zustand chronischen 
Siechtums verwandelt. Die kiinstliche Niere 
hat also ein neuartiges - iatrogenes - Krank- 
heitsbild als Alternative zum Sterben erzeugt. 
Die psychischen Voraussetzungen dafiir, dab 
die Dialyse erfolgreich verlauft, die psychi- 
schen Begleiterscheinungen und Folgen der 
Dialyse, die Formen der Verarbeitung der da- 
mit verbundenen Belastungen, die Problema- 
tik der Partner- und Familienbeziehungen, die 
Fragen von Beratung und begleitender Psy- 
chotherapie, rehabilitative Probleme, all das 
ist am Beispiel der Dialyse studiert worden 
und kann dem Arzt als Modell des Verstand- 



nisses von chronischer korperlicher Krank- 
heit dienen. Es wurde vom «Lazarus-Phano- 
men» (Abram, 1974) und vom «Altern im 
Zeitraffertempo» (Speidel in Balck et al., 
1985) gesprochen, und beide Metaphern 
kennzeichnen die Spannbreite moglicher Be- 
trachtungsweisen und vorhandener Probleme. 
Neben diesem allgemeinen Modellcharakter 
enthalten alle prothetischen Behandlungen le- 
bensbedrohlicher Erkrankungen auch spezifi- 
sche Probleme, die es notwendig machen, die 
einzelnen klinischen Situationen gesondert zu 
betrachten. 

Alle technischen Entwicklungen haben drei 
wesentliche Nachteile nicht ausgleichen kon- 
nen: Die naturliche Niere ist nicht vollkom- 
men nachzuahmen; die Apparatur ist nicht gut 
transportabel; die Mobilitat des Dialyse- 
pflichtigen ist deshalb eingeschrankt, und dies 
auch wegen der Zeitdauer pro Einzeldialyse, 
die ein gewisses Mab nicht unterschreiten 
darf, ohne die Uberlebensdauer zu verkurzen. 

Dialysepatienten leiden unter einer Fulle 
von Belastungen und Einschrankungen. Sie 
sind standig von Komplikationen (s.o.) und 
vom Tode bedroht. Sie bringen ihnen eine Ful- 
le unterschiedlicher Verluste; sie reduzieren 
das Selbstwertgefuhl, die Sexualitat, sie bean- 
spruchen die adaptiven Fahigkeiten aufs au- 
l.icrste und verandern Partnerschaft und Fami- 
lie. 



* Herrn Prof. Dr. Walter Niedermayer, Klinik fur Nephrologie der Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel, danke ich 
fur wertvolle Hinweise. 
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2. Epidemiologie 

1992 waren in Deutschland 555 Dialysezentren be- 
kannt (7.0 pro Million Einwohner in den alten, 5,1 in 
den neuen Landern). Die entsprechenden Zahlen fur 
Osterreich sind 49 (6,3), fiir die Schweiz 45 (6,7). Im 
selben Jahr wurden in Deutschland 55,7 (West) bzw. 
75,4 (Ost) Patienten je Million Einwohner dialyse- 
pflichtig, in Osterreich 109,6, in der Schweiz 68,2. 

Die folgende Tabelle 1 zeigt fiir die drei Lan- 
der die Zahlen fiir die verschiedenen Dialyse - 
verfahren und fiir die Transplantation. 

Am haufigsten (etwa 54%) wird 12 Stun- 
den pro Woche dialysiert. Es gibt aber eine 
Tendenz zu kiirzeren Wochendialysezeiten. 
Die folgende Tabelle 2 gibt die Verhaltnisse 
fiir drei mitteleuropaische Lander wieder. 

Die Uberlebensraten fiir alle Arten von Nie- 
renersatztherapie betragt nach einem Jahr 
etwa 90 Prozent, nach fiinf Jahren etwa 65 bis 
70 Prozent; bei alteren Patienten ist der Ver- 
lauf ungiinstiger. Bei Patienten mit diabeti- 
scher Nephropathie betragt sie nach fiinf Jah- 
ren etwa 25 bis 30 Prozent (Geerlings et al., 
1994). 



3. Die Entwicklung der 
Dialyseverfahren 

Die extrakorporale Dialyse wurde 1913 zum ersten 
Mai am Tier (Abel et al.) und 1923 am Menschen 
(Haas) durchgefiihrt. Die Einfiihrung des Cellophans 
als semipermeabler Membran (Thalheimer, 1938), 
die Konstruktion von Apparaturen (Kolff u. Bert, 
1943; spater u. a. Moller, 1950), die Entwicklung 
des arteriovenosen Shunt (Scribner, 1960) und die 
operativ angelegte arteriovenose Fistel (Cimino u. 
Brescia, 1960) waren die wichtigsten Voraus- 
setzungen zur heutigen routinemafiigen Anwendung 
der Dauerdialyse. 

Die Peritonealdialyse geht auf erste Untersuchungen 
im Jahr 1877 (Wegner) zuriick. Die heute iiblichen 
Verfahren wurden in den siebziger Jahren entwickelt: 
Die continuous ambulatory peritonial dialysis» 
(Popowich, 1976) und die continuous cycling peri- 
tonial dialysis», die zweite mit nachtlichem haufigem 
Wechsel des Dialysats, haben diese Verfahren zu Al- 
ternativen der Hamodialyse gemacht (Jutzler in 
Balck et al., 1985). 



Tabelle 1: Lebende Patienten mit Nierenersatztherapie (Stichtag: 31-XII.1992; nach Geerlings et al.: 1994) 





Zentrums- 

dialyse 


Heim- 

dialyse 


IPD 


CAPD 


CCPD 


funktionsf. 

Transplantat 


total 


je Mio/E 


Deutschland 
- alte Lander 


2384 


3 


18 


155 


24 


1104 


3688 


221 


- neue Lander 


16195 


428 


122 


1047 


102 


5869 


23763 


387 


Osterreich 


1847 


11 


11 


131 


1 


1395 


3396 


440 


Schweiz 


1182 


66 


3 


326 


23 


1772 


3372 


500 



Tabelle 2: Wochendialysestunden in 


% der Patienten (nach Geerlings et al., 1994) 










1985 






1988 






1989 








9 


12 


15 


9 


12 


15 


9 


12 


15 


Deutschland 
- alte Lander 


4 


39 


28 


6 


43 


23 


6 


45 


20 


- neue Lander 


4 


39 


18 


4 


49 


12 


3 


50 


17 


Osterreich 


5 


48 


13 


16 


49 


11 


14 


52 


9 


Schweiz 


18 


30 


9 


22 


25 


5 


24 


26 


4 
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4. Pathophysiologie und Klinik 
der terminalen Nieren- 
insuffizienz 

Wenn die Nierenfunktion wegen (chroni- 
scher) Glomerulonephritis, Zystenniere, toxi- 
scher Schadigung, Diabetes mellitus usw. ein- 
geschrankt ist, wird zunachst die Funktion 
fiber hohere Serumspiegel der Schlacken- 
stoffe aufrecht erhalten ( Stadium der kompen- 
sierten Retention). Klinische Zeichen sind 
eine Einschrankung der Leistungsfahigkeit, 
Polyurie, Durst, Nykturie, spater Anamie, 
Hypokalzamie, Hyperphosphatamie und me- 
tabolische Azidose. Bei Hypertonie kommen 
die ublichen Hochdruckfolgen hinzu. Genu- 
gen die verbliebenen Nierenfunktionen nicht 
mehr (Stadium der Uramie), kommt es zu ei- 
ner Intoxikation durch (niedermolekulare, 
wasserlosliche, dialysable) Uramietoxine. 
Die wichtigste uramiebedingte Storung ist 
diejenige des Hirnstoffwechsels bis hin zu 
Koma und Tod. Todlich konnen auch Lungen- 
odem und Hyperkaliamie mit Asystolie aus- 
gehen. Die klinischen Zeichen der Uramie 
sind gastrointestinaler Art (Ubelkeit, Brech- 
reiz, Erbrechen, hamorrhagisch-ulzerose Sto- 
matitis, Gastritis und Colitis); zentralnervose, 
periphere neurologische und kardiovaskulare 
Storungen (Perikarditis, Lungenodem). Je 
nach Entwicklung der Muskulatur oder dem 
Vorliegen von Hypertonie oder Diabetes mel- 
litus ist ein Serumkreatiningehalt von etwas 
unter oder iiber 10 mg der Grenzwert, bei dem 
eine konservative Behandlung nicht mehr 
aussichtsreich erscheint. 

Die Erkrankungen, die eine Niereninsuffi- 
zienz bedingen, sind nach den Daten der 
European Dialysis and Transplant Associa- 
tion (EDTA) von 1979 Glomerulonephritis 
(32,7 %), Pyelonephritis (20,9 %), die Phena- 
cetinniere (3%), Zystenniere (9,2%), here- 
dofamiliare Nierenerkrankungen (2.8 %), 
NierengefaBerkrankungen (8,3 %), Nieren- 
beteiligung bei Systemerkrankungen (8,5 %) 
und Niereninsuffizienz unbekannter oder an- 
derer Ursachen (14,7%). Zu letzteren Ursa- 
chen gehoren Diabetes mellitus (Kimmel- 
stiel-Wilson-Niere), Nieren-Tuberkulose, 
Amyloidose, Gicht, Lupus erythematodes, 



Sklerodermie, Oxalose, Zystinose u. a. Stoff- 
wechselerkrankungen (Ritz in Balck et al., 
1985). 

Die klinische Diagnose der terminalen Nie- 
reninsuffizienz laGt sich oft auf den ersten 
Blick durch die schmutzig-grau-gelbliche 
Hautfarbe stellen, die auch alle Dialysepa- 
tienten kennzeichnet (Oxydation retinierter 
Urochromogene). Die dem Licht nicht ausge- 
setzte Haut und die Schleimhaute sind blal.i. 
Wegen der mit der Uramie verbundenen Blut- 
gerinnungstorung kommt es zu Petechien, 
Ekchymosen, Hamatomen und Schleimhaut- 
blutungen. Pruritus und kleinpapulose, blaB- 
rotliche Exantheme sind ebenfalls charakteri- 
stisch. Xanthome und Xanthelasmen sind 
Zeichen einer Fettstoffwechselstorung unbe- 
kannter Herkunft. 

Inappetenz, morgendliche Ubelkeit, Erbre- 
chen, der Foetor uraemicus. Stomatitis, Pha- 
ryngitis, Enterokolitiden, gastrointestinale 
Blutungen, Hamaturie, Durchfalle treten auf. 
Kegel m iiltig kommt es zu einem arteriellen 
Bluthochdruck. Myokardinfarkt und zerebro- 
vaskulare Insulte konnen die Folge sein. 
Perikarditis ist oft ein Fruhsymptom. Als Lun- 
gensymptomatik tritt neben dem oben 
genannten Lungenodem oft auch die «Fliis- 
sigkeitslunge» auf, ein Zustand mit Flussig- 
keitsansammlung u. a. auch im Intestinum, die 
zwar Atemnot erzeugt, aber keine Auskulta- 
tions- und Perkussionsbefunde. 

Wenn die glomerulare Filtrationsrate 50ml/min un- 
terschreitet, kommt es zur Anamie mit alien bekann- 
ten Folgen, und zwar sowohl wegen verminderter 
Blutneubildung als auch wegen Hamolyse, okkulter 
gastrointestinaler Blutungen und Mineral- sowie Vit- 
aminstoffwechselstorungen. Diese Symptomatik hat 
aber durch neuerlich verfiigbares rekombinantes 
Erythropoetin, einem reifungs- und poliferationsfor- 
dernden Regulationsfaktor, an Bedeutung verloren. 
Eine gesteigerte Infektanfalligkeit weist auf einen 
Defekt der zellularen Immunabwehr, u.a. mit ver- 
minderter (t-)Lymphozytenzahl hin. Auch die Funk- 
tion der Thrombozyten ist gestort und die Fibrinolyse 
vermindert. Ziehende Schmerzen in Beinen und Wir- 
belsaule, gelegentlich auch Spontanfrakturen weisen 
auf die unterschiedlichen Formen der renalen Osteo- 
pathie hin. Die Stoffwechsellage ist katabol, das Kor- 
pergewicht und die Muskulatur nehmen ab. Freiset- 
zung von Kalium und metabolische Azidose sind die 
Folge. Die veranderte Glukosetoleranz ist eventuell 
auf eine Insulinresistenz zuruckzufiihren. 
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Die hier und im folgenden beschriebenen 
Symptome und Komplikationen treten auch 
und gerade im Stadium der Dialysepflichtig- 
keit ein. Die unbehandelte Uramie fiihrt nam- 
lich, wenn sie einmal entwickelt ist, innerhalb 
weniger Tage zum Tode. Symptome, die zu ih- 
rer Entwicklung Zeit brauchen, wie Hautfar- 
bung und Osteopathie, werden erst unter den 
Bedingungen der chronischen durch die Dia- 
lyse nicht vollstandig umkehrbaren urami- 
schen Situation manifest. 

Unter der Dialyse ist auch der Hormonstoffwechsel 
vielfaltig gestort; aber nur Storungen im Parat- 
hormonstoffwechsel und in demjenigen der 
Sexualhormone fiihren zu klinischen Symptomen 
(Brunkhorst u. Stolte in Balck et at., 1985). Aus- 
gepragt ist die Erhohung von Somatotropin, Pro- 
laktin, follikelstimulierendem und luteinisierendem 
Hormon. Laktation und Gynakomastie konnen die 
Folge sein. Der Testosteronspiegel ist erniedrigt. Kar- 
diovaskulare Komplikationen, u. a. Myokardinfarkt 
(12% der Todesursachen), Sekundenherztod und 
Myokardinsuffizienz, aber auch zerebrovaskulare In- 
sulte und Perikarditis sind haufig (dreifache Mortali- 
tat gegeniiber gleichaltrigen Gesunden). Ursachlich 
sind Volumen- und Druckbelastung, metabolische 
und toxische Storungen wie Hyperkaliamie, Azidose, 
Myokardverkalkung bei sekundarem Hyperpara- 
thyreoidismus, Uramietoxine, uramische Perikardi- 
tiden und Anamien von Bedeutung. Auch bakterielle 
Endokarditiden als Folge von Fistel- oder Shuntin- 
fektionen kommen vor. Hauptrisikofaktor ist aber die 
Hypertonie. 

Die renale Osteopathie hangt mit einern gestorten 
Vitamin-D-Metabolismus und der Skelettresistenz 
gegeniiber der kaliumaktivierenden Wirkung von 
Parathormon zusammen. Zur Osteomalazie kommt 
der erhohte Knochenstoffwechsel mit Fibroosteo- 
klasie bei sekundarem Hyperparathyreoidismus 
hinzu. Auch schadigende Einfliisse der Hamodialyse- 
behandlung selber (Fluor- und Magnesiumablage- 
rung in den Knochen, Demineralisierung durch He- 
parin) spielen eine Rolle. 

Zentralnervose Symptome und periphere Neuropa- 
thie sind die Folgen der uramischen Intoxikation. Sie 
sind aber ebenso wie das Dialysedysaquilibrium- 
Syndrom (Kopfschmerzen, Ubelkeit, Erbrechen, 
Hypertonie, Sehstorungen, Zittem, Rrampfe), der de- 
mentive Abbau nach etwa vier Jahren sowie zentral- 
nervose Komplikationen infolge von Medikamenten- 
iiberdosierungen in erfahrenen und gut gefiihrten 
Dialysezentren fast verschwunden. Muskelkrampfe 
entstehen im Zusammenhang mit dem Salzentzug. 
Treten sie nachts auf, sind sie oft Vorboten einer pe- 
ripheren Neuropathie. 



Gastrointestinal e Storungen (Ubelkeit, Erbrechen, 
Gastritis, Colitis) sind charakteristische Uramiezei- 
chen. Unter der Hamodialyse konnen intramurale 
Hamatome, peptische Ulzera, Hiatushernien und Di- 
vertikulosen, verlangsamte Mobilitat, Hyposekretion 
von Magensaure, erhohter Serumgastrinspiegel u. a. 
gehauft auftreten. 

RegelmaBig kommt es zu einer normochro- 
men, normozytaren Anamie. Es handelt sich 
um eine Produktionsstorung, die durch dia- 
gnostischen und therapeutischen Blutverlust 
sowie durch die dialysebedingte Hamolyse 
kompliziert werden. Die hamorrhagische Dia- 
these bei Uramie ist eine Folge von vermehr- 
ter Permeabilitat und Fragilitat der GefaBe. 
SchlieBlich gibt es auch eine leukopenische 
Abschwachung der Immunantwort und eine 
Storung des Zuckerstoffwechsels mit Insulin- 
resistenz. 

Anurische Dialysepatienten konnen die optimale 
strenge Fliissigkeitsrestriktion schlecht einhalten, so 
daB Gewichtszunahmen zwischen den Dialysen um 
1,5 bis 3 kg durchschnittlich sind. 

Wegen der Reduzierung der zelluliiren und homora- 
len Immunabwehr fiihren infektiose Komplikationen 
bei 24 Prozent der Dialysepatienten zum Tode. Vor 
allern die Hepatitis B (Serumhepatitis) ist mit einern 
Letalitatsrisiko von 5,9% gefiirchtet. Die Non-A- 
non-B-Hepatitis geht in 47 Prozent in eine chronische 
Form iiber (Huber et al. in Balck et al., 1985). 



5. Technik 

Das physikalische Prinzip der kiinstlichen Niere be- 
steht in selektiver Diffusion (Dialyse) und Osmose 
mit Hilfe eines Dialysators (semipermeable Mem- 
bran) und des Dialysates (Waschwasser). Es gibt un- 
terschiedliche Verfahren (Hamofiltration, segmen- 
tielle Ultrafiltration), die hier nicht gesondert erortert 
werden. Die konventionelle Hamodialyse ist eine 
Kombination von selektiver Hamodialyse, Osmose 
und Ultrafiltration (umgekehrte Osmose). Die Mem- 
bran ist biokompatibel und sterilisierbar; die Poren- 
grbBe muB reproduzierbar die biologisch wertvollen 
Makromolekiile zuriickhalten, aber harnpflichtige 
Substanzen (wie das Dialysat) eliminieren. Bei den 
Dialysatoren werden Spulen-, Platten- und Kapillar- 
dialysatoren unterschieden. Letztere gelten als am ef- 
fektivsten. Die kiinstliche Niere ist eine Apparatus 
die auf der Basis der oben genannten Materialien und 
Bedingungen das Dialysat proportioniert, es entgast, 
temperiert, seine Zusammensetzung iiberwacht, es 
auf Hamoglobin (Blutleck!) und den richtigen Druck 
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kontrolliert. Auf der Blutseite gibt es eine Blutpum- 
pe, Druckmonitoren und eine Luftfalle am venosen 
Auslauf (Streicher in Balck et al., 1985). 

Die Dialyse wird in der Regel dreimal pro Woche 
durchgefiihrt. In der akuten Hamodialyse kommt 
auch eine hohere Frequenz (4x) in Frage; wenn le- 
diglich die Wasserausscheidung eingeschrankt ist, 
kann auch eine geringere Frequenz (2x) geniigen. 
Eine wesentliche Voraussetzung fiir die komplika- 
tionsarme Dauerdialyse ist ein geeigneter, d. h. mog- 
lichst oft benutzbarer Gefafizugang mit einem hinrei- 
chend groBen BlutdurchfluB. Dennoch gibt es eine 
Reihe von Komplikationsmoglichkeiten (thrombo- 
tische Verschliisse, Infektionen, Dekubitalulzera), 
welche wegen der vitalen Bedeutung der Fistel den 
Dialysanden stark beunruhigen konnen. Eine heute 
verbreitete Methode ist der Sheldon-Katheter, ein 
durch Direktpunktion zentral (obere oder untere 
Hohlvene) eingebrachtes System. Die Haltbarkeit 
eines GefaBzugangs ist sehr unterschiedlich, in Ab- 
hangigkeit von der Venendicke. 

Bei einem chronisch-progredienten Nierenleiden 
kann der Zugang zum GefaB system friihzeitig ge- 
plant und angelegt werden. Durch regelmaBige kurz- 
fristige Stauungen lassen sich Venen zur Shuntanlage 
heranbilden. Durch eine Anastomose (bevorzugt: 
End-zu-Seit-Anastomose) wird eine Arterialisierung 
erreicht. Sogenannte tertiare GefaBzugange (Kunst- 
gefaBe) werden bei vielen Voroperationen und bei 
kleinen Kindern notwendig (Kemkes in Balck et al., 
1985). 

Als Alternative zur Hamodialyse wird, vor 
allem in der modernen Form der kontinuier- 
lichen ambulanten Peritonealdialyse (CAPD), 
das Peritoneum als natiirliche Dialysemem- 
bran verwendet. Uber vier bis sechs Stunden 
verbleiben zwei Liter Dialyseflussigkeit in 
der Peritonialhohle, die uber einen implan tier- 
ten Katheter cinfliel.ien und nach Gebrauch in 
einem am Giirtel zusammengefalteten Pla- 
stikbeutel aufgefangen werden. Diese Proze- 
dur mit jeweiligem Wechsel des Dialysatbeu- 
tels wird viermal taglich wiederholt und findet 
vorwiegend zu Hause statt. 

Die Handhabung bedarf einer sicheren und sterilen 
Vorgehensweise und eines engen Kontaktes zum Dia- 
lysepersonal. Die Haufigkeit der Kontrollen hangt 
vom Verlauf ab. Die Kontinuitat erspart dem Dia- 
lysanden aber die Restriktion an Fliissigkeit und 
Kochsalz, die bei der Hamodialyse obligatorisch 
sind, und das Befinden ist oft gleichmaBiger. Auch 
die rasche Erlernbarkeit und die einfache Apparatur 
sind Vorteile, insbesondere aber die groBere Mobili- 
tat. Bei Diabetikern ist die CAPD auch wegen der 
Moglichkeit kontinuierlicher Insulinzufuhr mit dem 



Dialysat vorzuziehen. Nachteile sind das Peritonitis- 
risiko einschlieBlich der damit verbundenen Adhasio- 
nen, die Katheterverlegung und der EiweiBverlust 
(Quellhorst in Balck et al., 1985). Auch notigt das 
Verfahren die Betroffenen, sich taglich wiederholt 
mit dieser Prozedur zu befassen. Der geringe Anteil 
der CAPD an den Nierenersatzverfahren spricht da- 
fur, daB die Vorteile gegeniiber den Nachteilen von 
vielen Nephrologen und Patienten als relativ gering 
angesehen werden. 

6. Organisation der chronischen 
Dialyse 

Die Hamodialyse wird in unterschiedlichen 
organisatorischen Settings angeboten: als Kli- 
nik- bzw. Praxisdialyse, als Heimdialyse und 
als Limited-Care-Dialyse. Die erste wird bei 
Patienten angewandt, die aus Grunden ihres 
korperlichen oder seelisch-geistigen Zustan- 
des der dauernden arztlichen und pflegeri- 
schen Uberwachung wahrend des Dialyse- 
vorganges bedurfen. Patienten mit einem 
tragfahigen hauslichen Milieu und der per- 
sonlichen Fahigkeit zum selbstandigen Um- 
gang mit der relativ komplizierten Dialyse- 
technik sowie einem stabilen korperlichen 
Zustand konnen zu Hause dialysieren. Sie 
miissen aber in der Klinik ausgebildet, von 
dort aus betreut und in ihrem korperlichen 
Zustand kontrolliert werden. Bei der Limited- 
Care-Dialyse handelt es sich um die Dialyse 
in Zentren, unter eingeschrankter Assistenz 
des Dialysepersonals mit weitgehender Selb- 
standigkeit im Umgang mit dem Gerat. Die- 
ses Ideal der weitgehenden Selbstandigkeit 
wird aber nicht immer erreicht. Die Differen- 
zierung der Organisationsformen hat jedoch 
die klinische Dialyse mit einer zunehmenden 
Selektion hochproblematischer Dialysepa- 
tienten belastet. Seit Einfuhrung der Limited- 
Care-Dialyse ist die Heimdialyse zuritckge- 
gangen, obwohl deren potentieller Anteil auf 
30 Prozent geschatzt wird. Viele Patienten 
scheint dieses Verfahren zu itberfordem. Un- 
ter dem Aspekt von Selbstandigkeit und Ko- 
stengunstigkeit ist dies zu bedauern. Nachts 
wird die Dialyse kaum durchgefiihrt. Eine Al- 
ternative zu alien drei Formen der Hamodia- 
lyse ist die CAPD, deren Vor- und Nachteile 
bereits oben geschildert wurden. 
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7. Psychiatrische und neuro- 
logische Komplikationen 

Psychische Storungen von klinischer Bedeu- 
tung sind bei terminal Niereninsuffzienten 
haufig. Die Pravalenzraten werden global 
zwischen 20 und 50 Prozent angegeben 
(Balck, 1994). Besonders haufig sind depres- 
sive Zustande mit korperlichen Beschwerden, 
gedriickter Stimmung, Reizbarkeit, Hypo- 
chondrie, Inaktivitat und Miidigkcit. Sie errei- 
chen selten psychotisches AusmaB. Die Ver- 
suche ihrer Klassifizierung sind wenig 
ergiebig. In der Regel handelt es sich um die 
Reaktion auf den veranderten und begrenzten 
Lebensplan, die zahlreichen Verlusterlebnis- 
se, Frustrationen und Muhseligkeiten, die 
Veranderungen in der Familie und im Beruf, 
zusammen mit der reduzierten korperlichen 
Verfassung und deren Auswirkungen auf die 
Stimmungslage, in manchen Fallen auch um 
die Reaktion auf hirnorganische Beeintrachti- 
gungen. 

Im Zusammenhang hiermit und auch unab- 
hangig da von ist bei terminal Niereninsuffizi- 
enten die Suizidalitat zu beachten. Sie ist 
zweifellos betrachtlich erhoht, wenngleich 
wegen der unterschiedlichen selbstdestrukti- 
ven Moglichkeiten der Dialysanden (Diat, 
Flussigkeitszufuhr, Maschinenzwischenfalle) 
schwer abzuschatzen. Abram et al. (1971) 
fanden im Rahmen einer groBen Fragebogen- 
studie eine Rate von 5 Prozent suizidalen Ver- 
haltens. Fallstudien ergaben, dal.l dies vor al- 
lem im Zusammenhang mit dem Verlust von 
Angehorigen und anderen gravierenden Le- 
bens veranderungen stand. Suizidgedanken 
sind sehr haufig (etwa 27 % bis 46 % der Pa- 
tienten). 

Eine Sonderform suizidalen Agierens ist 
die Verweigerung der Behandlung. Hier spielt 
das Scheitern der Interaktion, auch mit dem 
Dialyseteam, eine wichtige Rolle (Czaczkes 
u. Kaplan De-Nour, 1978). Es tritt unter an- 
derem charakteristischerweise bei schweren 
Komplikationen und schweren psychosozia- 
len Problemen sowie am Ubergang von akuter 
zu chronischer Dialyse auf, d.h. wenn dem 
Patienten erkennbar wird, dab sich die Nie- 
renfunktion nicht restituiert. 



Angst tritt haufig beim Anschliebcn an das 
Dialysegerat auf, ist dann aber vorubergehen- 
der Natur. Sie kann ein Warnzeichen fur eine 
Uberforderungssituation, z. B. mit einem be- 
stimmten Dialysesetting oder allgemeiner fur 
eine schlechte Anpassung sein oder auch eine 
gefahrdete Partnerbeziehung ankundigen. 
Haufig auBert sich Angst verdeckt, z. B. in Ge- 
stalt von Ablenkungsmanovern oder vermehr- 
ten Gesprachen der Patienten untereinander. 

Sehr verbreitet sind bei Patienten unter der 
Dialyse chronische Schlaf storungen, u.a. als 
Einschlafstorungen nach den Dialysen. 

Hirnorganische Storungen (amnestische Syndrome, 
Durchgangssyndrome, paranoide Episoden, Delire) 
kommen unter der Dialyse vor. 

Gefiirchtet war friiher die sogenannte Dialyseenze- 
phalopathie, die sich 14 bis 36 Monate nach Bcginn 
der Dialyse mit zunachst unspezifischen Symptomen 
und einer darauffolgenden Sprach- und Sprechsto- 
rung (Dysarthrie und Dysphasie) manifestieren kann 
sowie mit Merkschwache, Myoklonien, Apraxie, Er- 
miidbarkeit; spater folgen psychotische Symptome 
und eine fortschreitende Demenz. Neurologische 
Zeichen sind bei diesem Krankheitsbild wenig aus- 
gepragt, aber ein deutlich abnormes EEG geht den 
klinischen Zeichen oft um Monate voraus. Aus einer 
vermehrten Aluminiumkonzentration im ZNS und 
anderen Organen schloB man auf eine vermehrte Alu- 
miniumaufnahme als atiologischem Faktor. Vermut- 
lich handelt es sich aber um ein komplexes Gesche- 
hen, bei dem auch die Blut-Hirn-Schranke und 
haufige Uberwasserungen zwischen den Dialysen 
wesentlich sein diirften. Die Verwendung von alumi- 
niumhaltigen Phosphatbindern ist deshalb stark zu- 
riickgegangen und das Krankheitsbild in den letzten 
zehn Jahren nahezu vollig verschwunden. 

Die Uramie schadigt auch die intellektuellen 
Funktionen, die sich im ersten Halbjahr nach 
Dialysebeginn wieder bessern. Aufgrund 
verschiedener Studien muB angenommen 
werden, daB mit zunehmender Dialysedauer 
intellektuelle Funktionen (Lernfahigkeit, 
praktische Intelligenz) beeintrachtigt werden. 

Eine klinisch manifeste uramische Neuro- 
pathie wird zu Beginn der Dialyse bei 25 Pro- 
zent der Patienten beobachtet. Die Nervenleit- 
geschwindigkeit ist bei liber der Halfte der 
Patienten vermindert (unter 40 m/s). Krampf- 
erscheinungen in den Muskeln der Unter- 
schenkel und FiiBe, Unruhe in den Beinen, 
symmetrische brennende MiBempfindungen 
(«burning feet») sind die subjektiven Zeichen. 
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Der Ausfall der Achillessehnenreflexe und 
Storungen der Sensibilitat, beim Vollbild von 
distal aufsteigende Atrophie sind die objekti- 
vierbaren Merkmale. Leichte Veranderungen 
sind durch die Behandlung reduzierbar, 
schwerere nicht (Paulsen u. Speidel in 
Balck et al., 1985). 



8. Die psychische und soziale 
Situation der terminal 
Niereninsuffzienten 

Die psychischen und sozialen Implikationen 
der Patienten unter Nierenersatztherapie sind 
so gravierend und uniibersehbar, da 1.1 sie friiti- 
zeitig das Interesse von Neurologen, Psychia- 
tern und Psychotherapeuten gefunden haben. 

a) Verlusterlebnisse 

Ein g roller Teil der Einflusse und Veranderun- 
gen im Zusammenhang mit der terminalen 
Niereninsuffizienz und der Dialyse laBt sich 
am besten unter dem Aspekt der mannigfa- 
chen Verluste unterschiedlicher Gratifikatio- 
nen, Fahigkeiten und Lebensmoglichkeiten 
subsumieren: Die Veranderung des korperli- 
chen Aussehens mit der schmutzig-fahl-gelb- 
lichen Gesichtsfarbe, den Narben am Arm, die 
Abnahme an Kraft, Vitalitat, Gestimmtheit, 
mit anderen Worten der (korperlichen) Attrak- 
tivitat bedeuten vor allem fur die jungeren Pa- 
tienten eine schwere Beeintrachtigung ihres 
Lebensgefuhls. Auch die vitalen Bedurfnisse 
- Sexualitat, Essen, Trinken - erfahren eine 
Reduzierung. Mit ihnen verarmen die sozia- 
len Beziehungen, die auch schon durch den 
hohen zeitlichen Aufwand der Dialyse beein- 
trachtigt sind. Die Familie strukturiert sich 
um: Der Patient erfahrt haufig eine Einbulle 
an EinfluB und Position, z.B. dadurch, daB er 
nicht mehr der Ernahrer der Familie, ihr ge- 
fragter Ratgeber und Organisator ist. Wenn 
die Kinder ihn schonen und sich dem anderen 
Elternteil anvertrauen, verliert der Patient ei- 
nige seiner wichtigsten sozialen Kontakte. 
Dies geschieht auch im auGeren Kreis: Ge- 
meinsames Essen und Trinken mit Freunden 
tritt in den Hintergrund und soziale Isolation 



ist die unvermeidliche Folge, auch, weil die 
Patienten oft gemieden werden. 

b) Veranderungen des SelbsWertgeftihls 
Alle diese Einflusse treffen das Selbstwertge- 
fiihl schwer. Hinzu kommt die Erfahrung, den 
Partner nicht mehr zufriedenstellen zu konnen 
und durch geringere Leistungen fur ihn und 
die Kinder weniger wertvoll zu sein. Die Ab- 
nahme an Konkurrenzfahigkeit und an Macht 
im Beruf wird fur ihn schmerzlich, insbeson- 
dere im Zusammenhang mit intellektuellen 
und Vitalitatsbeeintrachtigungen. Die ofter als 
eigentlich notig erfolgende Berentung dient in 
dieser Blickrichtung auch der Vermeidung 
narziBtischer Verletzungen. 

c) Sexualitat 

Je nach Alter und Lebenssituation spielt die 
Beeintrachtigung der Sexualitat eine mehr 
oder weniger groBe Rolle. Man kann davon 
ausgehen, daB bei etwa 70 Prozent der mann- 
lichen Patienten die sexuelle Funktion gestort 
ist (Levy u. Wynbrandt, 1975; Speidel et 
al., 1983 a). Die Prozentsatze sexueller Funk- 
tionsstorungen bei Frauen werden mit 43 bis 
65 Prozent angegeben (Speidel, 1983 a). Da- 
fur gibt es plausible Grande, die aus der Stoff- 
wechselsituation ableitbar sind. 

Hormonveranderungen (s.o.), die Abnahme der 
Spermienzahl und -motilitat sowie Leydig-Zell- 
anomalien sprechen fiir Organschadigung bzw. ner- 
vate und endokrine Storungen. Antihypertensiva und 
Anticholinergika, GefaBerkrankungen als Folge von 
Hypotonie und Diabetes mellitus sowie die Anamie 
konnen die sexuellen Funktionen beeintrachtigen. 
Die Uramie schadigt die Fertilitat; diese verbessert 
sich durch die Dialyse bei Mannern manchmal, bei 
Frauen selten. 

Die Zusammenhange dieser haufigen Beein- 
trachtigungen sind aber komplex. So zeigt 
sich, daB die sexuellen Funktionsstorungen 
sich von dem Zustand der terminalen Nieren- 
insuffizienz zum Stadium der Hamodialyse 
eher verschlechtern, obwohl alle physiologi- 
schen Parameter sich verbessern (Speidel, 
1983 a). Ehefrauen von Hamodialysepatien- 
ten sind ebenso haufig frigide wie die weibli- 
che Hamodialysepatientin, und 40 Prozent der 
Partner von Dialysepatientinnen weisen funk- 
tionelle Sexualstorungen auf (Steele et al.. 
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1976). Andererseits besserten sich die Storun- 
gen bei Partnerwechsel oder im Zusammen- 
hang mit der Besserung der Partnerbeziehung 
(Milne et al., 1978). 

Diese Befunde sprechen dafiir, dab gerade 
im Falle der krankheitsbedingten Reduzie- 
rung der Vitalitat und der Korperfunktionen 
die Giite der Beziehungen eine wichtige Rolle 
spielt, dab die krankheitsbedingten psychoso- 
zialen Probleme die Sexualitat storen und dab 
die gestorte Sexualitat in diesen Fallen, in de- 
nen die Patienten angesichts vitaler Probleme 
und schwerer Sorgen um Gesundheit und Fa- 
milie das Interesse an der Sexualitat verlieren 
mogen, anders zu beurteilen ist als bei sonst 
Gesunden. In manchen Fallen sind wohl die 
Krankheit und die Funktionsstorung eine 
Moglichkeit, sich aus einer unerwunschten 
Intimitat zuruckziehen zu konnen. 

Zwei typische Krankheitsbilder, namlich depressive 
und hirnorganische Storungen, kommen einerseits 
bei Dialysepatienten haufig vor; sie sind andererseits 
auch ein wichtiger Grund fur sexuelle Funktionssto- 
rungen. Diese erzeugen oder verstarken depressive 
Verstimmungen, zu denen Dialysepatienten ohnehin 
neigen. 

Zu den Problemen, welche die sexuellen Funktionen 
storen konnen, gehoren auch die negativen Rollen- 
veranderungen, von denen diese chronisch Kranken 
betroffen sind. So verwundert es nicht, dafi die sexu- 
ellen Storungen bei beruflich Rehabilitierten weniger 
haufig sind als bei Nichtrehabilitierten (Kaplan De- 
Nour, 1978). 

Die Neigung von Arzten und Betroffenen, 
Storungen der Krankheits- und Behandlungs- 
situation zuzuschreiben, fiihrt im iibrigen 
manchmal zu Fehlzuschreibungen. Die Se- 
xualstorung ist unter Umstanden ein Sym- 
ptom, das viel altere neurotische (Bezie- 
hungs-)Storungen verdeckt (Speidel, 1983 b), 
und chronisch Kranke mogen ohnehin zum 
Glorifizieren der Vergangenheit neigen 
(Abram et al., 1971; Czaczkes u. Kaplan 
de-Nour, 1978). 

d) Partnerschaft und Familie 
Die chronische Krankheit und die Behand- 
lung haben einen groben Einflub auf die Part- 
ner- und die familiaren Beziehungen. Anhand 
der Veranderungen der Sexualitat wurde dies 
bereits illustriert. Die Ehepartner haben mehr 
Angst um die Patienten als diese um sich 



selbst, mehr Alptraume und mehr funktionelle 
Beschwerden. Nervositat, Kopfschmerzen 
und Schlafstorungen sind haufig. Es handelt 
sich insofern um eine Delegation von Bela- 
stungen und Beschwerden auf den gesunden 
Partner («Einer trage des anderen Last»). Die 
Lebenspartner sind oft auch depressiv ver- 
stimmt und von unterschiedlichen Verlusten 
und Behinderungen belastet, durch den mog- 
lichen Tod beunruhigt und durch die sozialen 
Einschrankungen eingeengt und isoliert. Die 
regressive Haltung des kranken Partners und 
die haufige Rollenumkehr (besonders wenn 
der Ehemann der Patient ist) irritiert die ge- 
sunden Partner und notigt sie zu erheblichen 
adaptiven Leistungen. Feindseligkeit bis zu 
unbewubten Todeswunschen, die oft auf 
Sundenbocke (die Maschine, die Punktions- 
nadel, das Dialyseteam) verschoben wird, 
spielt eine wichtige, die therapeutischen 
Funktionen und die Zusammenarbeit in der 
Dialyse behindernde Rolle. Verlusterlebnisse 
unterschiedlicher Art stehen bei Patienten und 
Partnern gleichermaben offenbar an erster 
Stelle der Probleme im Zusammenhang mit 
der Dialysesituation (Koch u. Speidel in 
Balck et al., 1985). Die tiefgreifenden Ver- 
anderungen der Partnerschaft sind oft durch 
aggressive Gehemmtheit auf seiten der Part- 
ner gekennzeichnet. Beide miissen ja die Zu- 
mutungen, die von dem Patienten ausgehen, 
die Verluste und Einschrankungen verkraften. 
Beide haben aus unterschiedlichen Griinden 
Schuldgefuhle, Ruckzug aus sozialen Bezie- 
hungen und (latente) Feindseligkeit sind hau- 
fig. Eine typische Haltung der Partner, teils als 
Reaktionsbildung auf feindselige Impulse und 
als Ausdruck von Schuldgefuhl deswegen zu 
verstehen, ist die ubertriebene Fursorglich- 
keit, welche den Patienten in der Krankenrolle 
halt und bei beiden Partnern die prekare Ge- 
fuhlslage unter Umstanden noch verscharft. 

Dab auch die Kinder mitbetroffen sind, zeigt 
sich an Schulschwierigkeiten und Verhaltens- 
storungen, die bei Kindern von (Heim-)Dia- 
lysepatienten auffallen (Tsaltas, 1976). Sie 
ziehen sich oft vom Patienten zuriick und su- 
chen Unterstutzung beim gesunden Elternteil. 

Auch im Hinblick auf die Partnerschaft 
scheint das Dialysesetting von Bedeutung. 
Nicht nur sind Heimdialysepatienten im Ver- 
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gleich zu Praxisdialysepatienten weniger 
schlaflos, optimistischer, auch in bezug auf 
korperliche Anstrengungen. Gegenuber Pra- 
xis- und Klinikdialysanden sind Heimdialyse- 
patienten weniger regressiv und passiv sowie 
geselliger. So verwundert es nicht, dab auch 
die Situation der Partner in diesem Setting 
gunstiger ist: Die Partner sind weniger angst- 
lich gegenuber dem Gesundheitszustand der 
Patienten; auch die Beziehung ist besser und 
mit weniger Mibtrauen und mehr Verstandnis 
fur den Patienten. Die Partner sind autonomer, 
konnen ihre Position gegenuber dem Patien- 
ten besser verteidigen und fuhlen sich auch im 
Hinblick auf Aubenkontakte weniger einge- 
engt (Koch u. Speidel in Balck et al., 1985). 
Dieses gunstige Bild der Heimdialyse ist si- 
cher nicht nur ein Selektionseffekt. 

Insgesamt wird die Dialysesituation von Pa- 
tient und Partner ahnlich erlebt. Die Patienten 
neigen eher zur psychischen Konsolidierung, 
wahrend diese bei den Partnern eher ge- 
schwacht erscheint. Es kommt zu Dominanz- 
problemen. Die Art der Verarbeitung der Be- 
handlungssituation ist geschlechtsabhangig. 
Die psychische Problematik der Partner, z. B. 
in bezug auf die Abhangigkeitsprobleme, ver- 
scharft sich im Verlauf der Dialyse eher, als 
dab sie abnimmt. Auch deshalb sollten die ge- 
sunden Partner in preventive und kurative Be- 
miihungen auf psychosozialem Gebiet einbe- 
zogen werden (Speidel et al. in Balck et al., 

1985) . 

e) Adaptive Prozesse 

Das Hadern mit dem Schicksal fiihrt selten zu 
offenen Auberungen von Wut und Hab, eher 
zu autodestruktiven Vorgangen wie Diatver- 
stoben und suizidalem Agieren oder zu pro- 
jektiven Vorgangen wie dem Beschuldigen 
von Arzten und Schwestern. Auch regressive 
Haltungen sind typisch. Die Verschiebung 
nach phobischem Muster auf Detailprobleme 
wie die Punktionsnadel, ermoglicht es, Angst, 
Enttauschung und Vorwurfe auf einen relativ 
harmlosen Ort zu lokalisieren und somit rela- 
tiv sozialvertraglich zu handhaben (Speidel, 

1986) . Es handelt sich bei diesen Phanomenen 
um adaptive Reaktionen (Abwehr- und Be- 
waltigungsmabnahmen) auf Verlust- und 



Selbstwertprobleme wie auch zur Meisterung 
der neuen Realitat. 

Der schon von den ersten Untersuchem und 
relativ uniform vorgefundene wichtigste Ab- 
wehrmechanismus war derjenige der (Angst- 
und Gefahren-)Verleugnung, unter dem sich 
die Patienten paradoxerweise sogar als weni- 
ger angstlich gegenuber einer gesunden Eich- 
stichprobe darstellten (Short u. Wilson, 
1969; Speidel et al., 1970). Dabei handelt es 
sich einerseits um einen Artefakt: Die Patien- 
ten, die ohnehin «overdoctored» sind, schiit- 
zen sich dagegen, Objekte wissenschaftlicher 
Neugier zu werden; zudem sind die Fragen 
standardisierter Mebinstrumente recht pau- 
schal. Andererseits ist dies auch eine gewisser- 
maben sinnvolle Mabnahme gegen soziale Iso- 
lierung: Wenn die Patienten keine Angst 
haben, miissen sie auch nicht gemieden wer- 
den. Ein anderer Mechanismus, mit dem ein 
Teil der subjektiven Last abgegeben und ver- 
teilt werden kann, ist derjenige der Delegation 
auf den Partner (s.o.). Weniger gunstig sind 
projektive Verarbeitungsformen (s.o.), weil 
sie einen negativen Einflub auf die Zusam- 
menarbeit mit dem Personal («Compliance») 
haben konnen. Die Berentung als Schutzmab- 
nahme fur das Selbstwertsystem wurde schon 
erwahnt. Besonders fur Menschen, die im Be- 
ruf sehr aktiv waren und eine intellektuell an- 
spruchsvolle Arbeit hatten, ist die Anpassung 
an die neue Situation schwierig. 

Gunstige, konstruktive Formen adaptiver 
Prozesse sind Versuche, das Lebenskonzept 
neu zu formulieren, einen neuen «Sinn des 
Lebens» zu finden. Viele Patienten sagen, sie 
lebten nur fur die Familie weiter. Hier ist die 
Abwehr von Depression und Suizidalitat 
deutlich. Andere Patienten leisten aber eine 
grundlegende Anderung ihrer Position, wenn 
sie sagen, sie hatten nun erst verstanden, was 
im Leben wirklich wichtig sei. Sie realisieren, 
was man mit Fug und Recht Weisheit nennt, 
und sind so imstande, ihre Beziehungen auf 
neue Fundamente zu stellen. 

Fur die Qualitat der adaptiven Vorgange 
gibt es natiirlich Voraussetzungen. Was wir 
Ich-Starke im Sinne einer strukturell beding- 
ten Bewaltigungskapazitat nennen, gehort 
dazu und damit die schon friiher erworbenen 
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und friiher gezeigten Fahigkeiten, schwierige 
Lebenssituationen durchzustehen. Biographi- 
sche Faktoren mit hinreichend guten friihen 
Beziehungspersonen und stabilen aktuellen 
familiaren Beziehungen sind hier vor allern 
wichtig. 

9. Kinderdialyse 

Besonders schwer ist es fur Kinder und ihre 
Eltern, wenn die Aussicht auf Fleilung der 
Kinder aufgegeben werden mull. Angst vor 
Schmerzen, Gefuhle des Ausgeliefertseins 
und sozialer Ruckzug bestimmen die Kinder, 
und zwar abhangig davon, wie fruhere krisen- 
hafte Belastungen von der Familie bewaltigt 
worden sind. Die behutsame Unterstutzung 
durch Arzte und Schwestern ist hier von be- 
sonderer Bedeutung. Die Angst vor Schmer- 
zen, vor dem Alleingelassenwerden, vor den 
Alarmsignalen und Komplikationen begleitet 
die Kinder in die Dialyse. Phantasien von Wi- 
derstand und Davonlaufen auBem sich alien- 
falls in Unruhe, Schreien und Sich-wehren ge- 
gen das aggressiv erlebte Personal oder 
miinden - haufiger - in Regression, Depres- 
sion, sozialem Ruckzug und Diatuberschrei- 
tungen. Die Ohnmachtsgefuhle der Eltern zei- 
gen sich in deren psychosomatischen 
Beschwerden, in uberbehutendem, kontrollie- 
rendem Verhalten oder in argerlichen Reaktio- 
nen. Sorgfaltige Informationen und ausfuhrli- 
ches Vertrautmachen mit der Situation, 
Einiiben und begleitende Gesprache konnen 
dagegen helfen. Die Dialyse selbst ist durch 
die diversen Einschrankungen, die Stigmati- 
sierungen (Minderwuchs, Narben, Wasserein- 
lagerungen) und die existenzielle Bedrohung 
gekennzeichnet. Die Kinder werden altersma- 
Big falsch eingeschatzt; sie neigen, einge- 
schrankt und nicht konkurrenzfahig, zu au- 
toaggressiven Handlungen, Regression und 
Anspruch auf Verwohnung. Mit dem Alter- 
werden steigt die Belastung durch die verlan- 
gerte Abhangigkeit. Die Eltern sehen sich in 
einer ungeliebten kontrollierenden Funktion 
(Diat!); argerliche Gefuhle rufen Schuldge- 
fiihle hervor, die als ihrerseits problemgene- 
rierende Uberbelastung manifest werden. Sie 
sind auch oft durch MiBtrauen gegenuber der 



Klinik belastet. Enttauschung und die Minde- 
rung des Selbstwertgefuhls der Eltern auch 
durch die soziale Isolierung sind wichtige Fol- 
gen der Erkrankung des Kindes. 

Das Dialysepersonal muB zunachst einmal 
diese kindlichen und elterlichen Reaktionen 
ertragen, ohne sich zu sehr von den Folgen des 
darin liegenden Vorwurfs treffen zu lassen. 
Sie miissen in geduldiger Kooperation Eltern 
und Kinder kooperationsfahig machen, Angst 
mindern und Selbstandigkeit fordern (Wolff 
et al. in Balck et al., 1985). 



10. Rehabilitation 

Der Zeitaufwand der jeweils mehrstundigen 
Dialysebehandlungen und die Verminderung 
von Kraft und Vitalitat sind schwerwiegende 
Hindernisse fur die Beibehaltung und Wieder- 
aufnahme der Berufstatigkeit. Dennoch hangt 
die Rate der Erwerbstatigkeit groBenteils von 
psychischen und sozialen Faktoren ab. Sie 
wird zwischen 41 und 59 Prozent angegeben 
(Konieczna u. Katschnik in Balck et al., 
1985; Evans et al., 1985). Evans et al. (1985) 
konnten belegen, daB die Behandlung mit 
Erythropoetin zwar das Befinden der Patien- 
ten bessert, aber nicht zu einer vermehrten 
Wiederaufnahme der Arbeit fiihrt. Simmons 
und Abress (1990) referierten, daB 5 1 Prozent 
der CAPD-Patienten sich in der Lage fuhlten 
zu arbeiten, darauf aber verzichteten, um ihre 
Rente nicht zu verlieren (Balck, 1994). Ar- 
beitsunfahigkeit und Berentung entsprechen 
sich also nicht. Der finanzielle Anreiz, die Ar- 
beit wieder aufzunehmen, ist fur viele Dia- 
lysepatienten zu gering. Auf die Griinde hier- 
fur, soweit sie das Selbstgefuhl, dessen Schutz 
und dessen Krankung durch reduzierte psy- 
chophysische Ressourcen sowie einge- 
schrankte Macht und Einkommensverhaltnis- 
se betreffen, wurde schon hingewiesen. Auch 
eine hohe Arbeitslosenrate ist im Hinblick auf 
die Wiederaufnahme der Arbeit demotivie- 
rend, ebenso wie die Aufgabe der Erwerbsta- 
tigkeit schon vor Beginn der Dialyse. Rehabi- 
litationsmaBnahmen (z.B. Vorbereitung der 
Umschulung, Beratung) sollten jedenfalls 
schon vor Beginn der Dialyse eingeleitet sein. 
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11. Probleme des 
Dialysepersonals 

a) Die Beziehung des Patienten zum 
Dialyseteam 

Die Situation des Patienten unter den Bedin- 
gungen der chronischen Dialyse ist u. a. durch 
die enge Dauerbeziehung («Zwangsehe») 
zum Dialysepersonal, insbesondere zu den 
Dialyseschwestern und -pflegern gekenn- 
zeichnet, und die Beziehung hat unterschied- 
liche Facetten. Einerseits ist der Patient ab- 
hangig und regrediert; seine Beziehung zum 
Dialysepersonal hat insoweit gewisse Ziige 
friiher Mutter-Kind-Beziehungen. Anderer- 
seits mub er erwachsen und verantwortlich 
mit sich und der Dialyse umgehen konnen. 
Damit entsteht fast notwendig das Risiko, dab 
die jeweils nicht befriedigten Bediirfnisse, 
z. B. diejenigen nach Autonomie vs. Versor- 
gung, zu einem (latenten) Beziehungskonflikt 
fiihren. Die reale Abhangigkeit verhindert oft 
die Austragung des Konfliktes, und deshalb 
neigen manche Patienten zu autodestruktivem 
Ausagieren des Konfliktes, z. B. iiber Diatver- 
stobe mit entsprechenden Zwischenfallen 
oder mit regressiven Haltungen. 

b) Die Probleme des Dialysepersonals 
Diese psychischen und verhaltensmabigen 
Folgen der Dialysesituation geben dem Dia- 
lysepersonal und besonders den Dialyse- 
schwestern und -pflegern, die der Emotiona- 
litat und psychosozialen Realitiit und den 
Beziehungsangeboten der Patienten am nach- 
sten sind, eine Fiille von Problemen auf, die 
ganz unterschiedliche Talente erfordern: das- 
jenige eines Lehrers, besonders im Heimdia- 
lysetraining und in der Limited-Care-Dialyse, 
diejenigen fursorglicher Eltern und taktvoller 
Gesprachspartner. Sie miissen rasche Ent- 
scheidungen fallen konnen, die offenen und 
versteckten Enttauschungsaggressionen ertra- 
gen, Sicherheit vermitteln, die Trauer um ver- 
storbene, lange betreute Patienten ertragen 
und in geeigneter Weise mit den anderen 
Patienten teilen, das notwendige Mab an 
Verleugnung zustandebringen, zu guter Team- 
arbeit fahig sein, und zwar unter Koopera- 
tionsbedingungen, die andere Rollenvertei- 



lungen zwischen Pflegepersonal und Arzten 
als in anderen Stationen erfordern. Diese Auf- 
gaben sind schwierig, miissen aber in gemein- 
samer Anstrengung des Teams, zu dem auch 
der Dialysetechniker gehort, gut bewaltigt 
werden, weil die Verfassung des Dialyseteams 
wegen der engen Beziehung Ruckwirkungen 
auf den Patienten hat (Speidel et al., 1978; 
Strauch-Rahauser, 1985). 



12. Psychosoziale Hilfen 

Die besondere Situation der chronischen Dia- 
lyse stellt, wie beschrieben, Patienten und 
Personal vor schwierige Probleme, die psy- 
chotherapeutische Mabnahmen und Instituti- 
onsberatung erfordern. 

a) Hilfefur die Patienten 

Wenn man Dialysepatienten nachtraglich befragt, 
welche Hilfen sie zusatzlich in den verschiedenen 
Phasen ihrer Krankheit und Behandlung gewiinscht 
hatten, uberwiegen psychosoziale Wiinsche die me- 
dizinischen, und zwar konstant fiir den ganzen Ver- 
lauf der Dialyse. Die Empfehlungen, die in bezug auf 
konkrete Mabnahmen gegeben werden, reichen von 
obligatorischen psychotherapeutischen Betreuungen 
vom Beginn der Dialyse iiber das erste Vierteljahr hin 
und schon in der Zeit davor, iiber Notfall- und 
Kriseninterventionstherapien, Kurz- und Langzeit- 
therapien, supportive Therapie, Gruppentherapie, ge- 
meinsame Gruppensitzungen mit Patienten und An- 
gehorigen, verhaltenstherapeutische Angstreduktion 
bis zu Grobgruppen von 20 und mehr Personen sowie 
Selbsthilfegruppen. 

Diese grobe Palette von Vorschlagen und Ver- 
suchen beweist einerseits die Notwendigkeit 
von psychotherapeutischen Mabnahmen und 
zeigt andererseits, dab es keine spezifische 
Psychotherapiemethode und kein spezifisches 
Therapiesetting gibt, die sich fiir Dialyse- 
patienten anbieten. Sicher ist, dab keines der 
psychotherapeutischen Standardverfahren, die 
fiir Neurosen und Personlichkeitsstorungen 
entwickelt worden sind, einfach auf Dialyse- 
patienten iibertragbar ist. Vielmehr empfehlen 
sich in der Regel flexible, problemorientierte 
Mabnahmen, je nach den oft rasch wechseln- 
den Konstellationen, oft im Sinne von Kri- 
seninterventionen. Allerdings konnen neuroti- 
sche und personlichkeitsbedingte sowie 
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partnerschaftliche Storungen durch die Dia- 
lysesituation aktualisiert werden und miissen 
dann gegebenenfalls systematisch bearbeitet 
werden. 

Der Prozentsatz alter Menschen, welche 
dialysiert werden, ist in den letzten Jahren an- 
gestiegen (Sensky, 1993). Daraus erwachst 
fur die psychosoziale Betreuung ein spezielles 
Problem: Viele alte Menschen, insbesondere 
Frauen, leben allein und entbehren der sozia- 
len Unterstiitzung fur das beschwerliche Le- 
ben unter der Dialyse, das wegen der alters- 
bedingten Abnahme der Adaptationsfahigkeit 
eher schwieriger wird als bei mittleren Alters- 
stufen. So ist es nicht unerwartet, dab unter 
den 15 Prozent derjenigen Dialysepatienten 
iiber 65 Jahren, welche sagen, dab sie sich 
nicht wieder fur die Dialyse entscheiden wiir- 
den, uberwiegend alleinstehende Frauen sind 
(Schnack et al., 1990). Diese spezifische Pro- 
blematik mub das Dialyseteam im Auge be- 
halten. 

b) Hilfen fur das Dialyseteam 
Die Mitarbeiter von Dialyseeinheiten bediirfen 
wegen der besonderen Patientenprobleme und 
wegen der Dauer und Intensitat der Beziehung 
zu diesen einer hohen psychosozialen Kompe- 
tenz, die nicht ihren naturwuchsigen Talenten 
uberantwortet werden sollte. So kann in aller 
Regel gesagt werden, dab Dialyseteams, die 
auf eine solche Hilfe verzichten, nicht gut ge- 
nug sind. 

Welche Losung die beste ist, labt sich nicht 
ohne weiteres sagen. In Holland sind Sozial- 
arbeiter in Dialyseeinheiten selbstverstand- 
lich. Einige wenige Dialyseeinheiten beschaf- 
tigen Psychologen. In den USA wird das 
Liaisonmodell propagiert, wonach ein Experte 
(Psychiater, Psychotherapeut) regelmabig pre- 
sent ist und sowohl mit Patienten und deren 
Angehorigen als auch mit dem Personal arbei- 
tet. Fallorientierte Supervisionsgruppen und 
BALINT-Gruppen fur das ganze Team sind 
sinnvolle und relativ okonomische Alternati- 
ven. Allerdings ist zu beachten, dab von auben 
kommende Experten mit zwei Problemen zu 
kampfen haben: mit ihrer anfanglichen Un- 
kenntnis und mit der Neigung mancher Teams, 
den besserwisserischen Eindringling zu eli- 
minieren, z. B. dadurch, dab sie ihm in der 



gemeinsamen Arbeit zeigen, dab sie selbst al- 
les besser verstanden haben. Auch unbewubte 
Allianzen des Therapeuten mit dem Patienten 
gegen das Team konnen das Ende der Zusam- 
menarbeit einleiten. Allgemeine und spezielle 
arztliche und grobe psychotherapeutische Er- 
fahrung, aber auch gruppentherapeutisches 
Expertentum sind wichtige Voraussetzungen 
fur diese notwendige Funktion (Speidel, 
1976 a,b; Dvorak et al.; Strauch-Rahauser; 
Moller; Speidel et al.; Koch et al. in Balck 
et al., 1985). 



Literatur 

Abram HS: Psychiatric reflections on adaption to re- 
petitive dialysis. Kidney Int 6, 67-72, 1974 
Abram HS, Moore GL, Westervelt FB: Suicidal 
behavior in chronic dialysis patients. Am J Psy- 
chiat 127, 1199-1204, 1971 
Balck F: Psychologische und sozialpsychologische 
Probleme bei chronisch Nierenkranken. In Koch 
KM (Hrsg) Klinische Nephrologie. Urban & 
Schwarzenberg, Miinchen (im Druck) 

Balck F: Sozialmedizinische Bedeutung von Niere- 
nerkrankungen. In Koch KM (Hrsg) Klinische 
Nephrologie. Urban & Schwarzenberg, Miinchen 
(im Druck) 

Balck F, Koch U, Speidel H (Hrsg.): Psycho- 
nephrologie. Springer, Heidelberg 1985 
Czaczkes JW, Kaplan De-Nour A: Chronic hemo- 
dialysis as a way of life. Brunner-Mazel, New 
York 1978 

Evans R, Manninen D, Garrison J: The quality of 
life in patients with end-stage renal disease. N Engl 
J Med, 553-559, 1985 

Geerlings W, Tufveron G, Ehrich HH, Jones 
EHP, Landais P, Loirat C, Mallick VP, Marg- 
reiter R, Raine AEG, Salmela K, Selwood 
NH, Valderrabano E: Report on management of 
renal failure in Europe, XXIII. Nephrol Dial 
Transplant Suppl 1, 6-25, 1994 
Kaplan De-Nour A: Hemodialysis: Sexual func- 
tioning. Psychosomatics XIX, 229-235, 1978 
Levy NB, Wynbrandt GD: The quality of life on 
maintenance hemodialysis. Lancet I, 1328-1330, 
1975 

Milne JF, Golden JS, Fibus L: Sexual dysfunction 
in renal failure. Int J Psychiat Med 8, 335-345, 
1978 

Schnack S, Eigler J, Schiffl H, Gurland HJ, 
Segerer W : Lebensqualitat alterer Patienten unter 
den Bedingungen der Dauerdialyse. Dt Med 
Wschr 115, 1043-1049, 1990 




E.2 Dialyseverfahren 337 



Sensky T: Psychosomatic aspects of end-stage renal 
failure. Psychother Psychosom 59, 56-68, 1993 
Simmons R, Abress L: Quality-of-life issues for end- 
stage renal disease patients. Am J Kidney Diseases 
3, 201-208, 1990 

Speidel H: Die Arbeit des Psychosomatikers in Dia- 
lysezentren. Therapiewoche 49, 648-654, 1976 a 
Speidel H: Zur psychologischen Situation des Pfle- 
gepersonals bei Heimdialyse und Heimdialysetrai- 
ning. Therapiewoche 26, 1043-1046, 1976b 
SPEIDEL H: Psychologische Aspekte der Fistel und 
der Punktionsnadel bei Dialysepatienten. Der Nie- 
renpatient 2, 6-12, 1986 

Speidel H, Bauditz W. Bunger P, Freyberger H, 
v Kerekjarto M, Ramb W: Beitrag zur Psycho- 
pathologie der Dauerdialysepatienten. Verh Dt 
Ges Innere Medizin, 76. Bd, 1040-1042, 1970 



Speidel H, Balck F, Dvorak M: Patienten mit 
schweren Nierenleiden. I: Die Sexualitat unter 
chronischer Hamodialyse und nach Nierentrans- 
plantation. Sexualmedizin 12, 100-101, 1983 a 
Speidel H, Balck F, Dvorak M: Patienten mit 
schweren Nierenleiden. II: Sexualstorungen. Psy- 
chologische Faktoren und Konzepte. Sexualmedi- 
zin 12, 150-154, 1983 b 

Speidel H, Balck F, Koch U: Psychische und psy- 
chosoziale Probleme der chronischen Hamodialy- 
se. Therapiewoche 28, 8262-8279, 1978 
Steele TE, Finkelstein SH, Finkelstein FO: 
Hemodialysis patients and spouses-marital dis- 
cord, sexual problems and depression. J Nerv Ment 
Dis 162, 225-237, 1976 

Tsaltas MO: Children of home dialysis patients. J 
Amer Med Ass 236, 2764-2766, 1976 




338 



E.3 Nierentransplantation 

Hubert Speidel 



1. Klinik und Epidemiologie 

Seit im Jahre 1956 durch J. Merrill in Boston und 
im selben Jahr bei einem nicht genetisch identischen 
Spender-Empfanger-Verhaltnis durch J. Hamburger 
in Paris die ersten Nierentransplantationen durch- 
gefiihrt worden waren (Brochier et al., 1990), konn- 
te gehofft werden, dab damit eine klinisch befrie- 
digendere und billigere Alternative zu den anderen 
Nierenersatztherapien entwickelt worden sei. Als 
Anfang der achtziger Jahre das Cyclosporin einen 
groBen Fortschritt in der Immunosuppression ge- 
bracht hatte und damit eines der Hauptprobleme der 
Transplantationschirurgie, die Transplantatabsto- 
Bung, besser bewaltigt werden konnte, erfiillte sich 
diese Hoffnung tatsachlich. Die fortlaufende Verbes- 
serung der Behandlungstechniken (operative Tech- 
nik, HLA-matching, wirksame immunsuppressive 
Therapie) hat inzwischen dazu gefiihrt, daB die Uber- 
lebenswahrscheinlichkeit bei ersttransplantierten Pa- 
tienten im ersten Jahr annahernd bei 90 Prozent liegt 
(Grouven et al., 1992). Nach zwei Jahren iiberleben 
noch 80 Prozent, nach zehn Jahren immerhin noch 
rnehr als 50 Prozent der Transplantierten (Brunner 
et al., 1992). Als relevante EinfluBgroBen fiir den 
Transplantationserfolg wurden inzwischen identifi- 
ziert: die Gewebeiibereinstimmung von Spender und 
Empfanger fiir die HLA- A- und DR-Loci, also fiir ge- 
webliche Spezifika, das Alter von Spender und 
Empfanger, das Geschlecht des Spenders, die Dia- 
lysedauer vor der Transplantation, die Grunder- 
krankung des Empfangers sowie die Blutgruppen- 
kombination zwischen Spender und Empfanger 
(Grouven et al., 1992). Zu unterscheiden ist die 
Organspende von lebenden Spendern und von toten, 
die, sprachlich nicht ganz korrekt, ebenfalls als Spen- 
der bezeichnet werden. In einer Aufstellung der 
Transplantationsaktivitaten der EDTA (European 
Dialysis and Transplant Association) aus dem Jahr 



1990 (Brunner et al., 1991) werden fiir die europa- 
ischen und die an das Mittelmeer angrenzenden nord- 
afrikanischen und asiatischen Staaten insgesamt 11 
836 Transplantationen verzeichnet, davon 8 520 Nie- 
rentransplantationen von Toten und 736 von Le- 
bendspendern. Die Transplantationsaktivitaten sind 
in den verschiedenen Landern unterschiedlich hoch. 
Die meisten Nierentransplantationen weist Osterreich 
auf mit iiber 50 je 1 Million Einwohner im Jahr 1990. 
wahrend die Bundesrepublik mit weniger als 30 je 1 
Million Einwohner das SchluBlicht des Mittelfeldes 
bildet, und zwar bei abnehmender Tendenz zwischen 
1989 und 1991. In Danemark reduzierte sich zwi- 
schen 1986 und 1990 die Haufigkeit der Transplan- 
tation von iiber 40 je 1 Million Einwohner auf unter 
30. Die Unterschiede und Schwankungen hangen von 
den gesetzlichen Voraussetzungen. der Propagierung 
durch die Arzte und durch die Medien, der dadurch 
bedingten Akzeptanz in der Bevolkerung und dem 
Stand der Ethikdiskussion ab. 

Die Alter sbegrenzung fiir die Transplantation 
ist von Zentrum zu Zentrum und von Land zu 
Land unterschiedlich. Begrenzungen auf bis 
zu 50, 60 oder 70 Jahren sind iiblich. Eine zu- 
nehmende Minderheit von Zentren beriick- 
sichtigt solche Begrenzungen nicht. Die Zeit- 
dauer zwischen der Entnahme der Niere und 
der Transplantation, die von den Transplanta- 
tionszentren unter den Bedingungen der «kal- 
ten Ischamie» akzeptiert wird, schwankt er- 
heblich; am haufigsten sind Begrenzungen 
zwischen 31 und 36 Stunden, 25 und 30 sowie 
43 und 48 Stunden. Begrenzungen auf mehr 
als 48 Stunden bzw. weniger als 24 Stunden 
kommen aber auch vor. Die immimsuppressi- 
ve Therapie wird selten auf Cyclosporin Abe- 
schrankt. Am haufigsten handelt es sich (in 
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der Reihenfolge der Haufigkeit) um Dreier- 
kombinationen (Cyclosporin A, Azathioprin, 
Kortikosteroide), um Viererkombinationen 
(d.h. zusatzlich mit Mono- oder polyklona- 
len Antikorpern gegen Lymphozyten bzw. 
T-Lymphozyten) oder um Zweierkombinatio- 
nen (Cyclosporin A und Kortikosteroide). In 
der Bundesrepublik Deutschland wird die 
oben genannte Dreierkombination am haufig- 
sten angewandt. Die Uberlegenheit der einen 
oder anderen Kombination laBt sich nicht 
uberzeugend belegen. Die Transplantation 
scheitert am haufigsten innerhalb des ersten 
Jahres (etwa 10%). Diese Rate sinkt bis zum 
funften Jahr auf etwa 6 Prozent pro Jahr und 
bleibt fiir den Rest der ersten Dekade ungefahr 
auf diesem Niveau. Zu den gefurchteten Risi- 
ken gehoren die Infektion mit Hepatitis und 
andere Infektionen. In der oben genannten 
EDTA-Statistik (Brunner et al., 1992) fan- 
den sich fiir das Jahr 1990 880 neue Falle von 
Hepatitis B und etwa 1/10 davon beim Perso- 
nal. 2, 1 Prozent der Patienten waren an Hepa- 
titis C erkrankt. 190 serologisch identifizierte 
HIV-Falle, davon 37 im Jahr 1990 neu ent- 
deckte, wurden in den oben genannten Fan- 
dern registriert sowie 34 HIV-bedingte Todes- 
falle. 



2. Das Befinden der Patienten im 
Vergleich 

Zwei besonders unangenehme Storungen des 
Befindens von Dialysepatienten, namlich 
Durstgefiihl und Juckreiz, fehlen bei Trans- 
plantierten vollig. Auch die von Dialysepati- 
enten oft geklagte Appetitlosigkeit kommt bei 
Transplantierten kaum vor. Im Hinblick auf 
Schwachegefuhl, Mudigkeit, Schlafstorungen 
und Muskelkrampfe geht es den Transplan- 
tierten deutlich besser. Auch ihre globale 
Selbsteinschatzung im Hinblick auf ihr kor- 
perliches Befinden ist bei ihnen viel positiver. 
Ahnlich unterschiedlich sind die Befindens- 
zustande auf psychischem Gebiet: Depri- 
miertheit, Minderungen des Selbstgefuhls, 
Storungen des Antriebs, der Wunsch zu ster- 
ben sind bei Dialysepatienten viel deutlicher 
bzw. haufiger als bei Transplantierten. Reiz- 



barkeit, MilJmut, Sorgen und Griibeln, In- 
teresselosigkeit gegeniiber der Umgebung, 
fehlende Zukunftsbezogenheit und Zuriickge- 
zogenheit sind aber gleicherweise bei beiden 
Gruppen bedeutsame Beschwerden. Dennoch 
schatzen mehr als 4/5 der Transplantierten ih- 
ren seelischen Zustand als gut bis sehr gut ein, 
gegeniiber knapp 2/3 der Dialysepatienten. 
Auch in bezug auf soziale Aktivitaten zeigt 
sich der Vorteil der Transplantierten: Ihre An- 
gehorigen sind weniger mit Pflichten belastet, 
es gibt weniger familiare Auseinandersetzun- 
gen, die Patienten sind weniger haufig beren- 
tet bzw. vorzeitig pensioniert, das Ausmati des 
Ruckzuges von Freunden, Verwandten und 
Bekannten ist geringer. Sowohl den Trans- 
plantierten wie ihren Angehorigen fallt es 
leichter, sich mit der Krankheit abzufinden 
(Konieczna u. Katschnig, 1985). 

Mannern gelingt es im Vergleich zu Frauen 
offenbar besser, die Vorteile der Transplan- 
tation fiir sich zu nutzen. Dies gilt anschei- 
nend auch fiir die Sexualitat. Hier ist die 
Transplantation ebenfalls deutlich von Vor- 
teil, aber der Zustand der Funktionsfahigkeit 
ist schlechter als vor der Dialyse (Konieczna 

u. Katschnig, 1985; Fevi, 1985; Procci et 

al. , 1978; Speidel et al., 1983). So bleibt ein 
Viertel der Frauen und Manner funktionell ge- 
stort; sexuelle Aktivitat und Befriedigung 
nehmen nach der Transplantation nicht zu. 
Die Rate normaler Menstruationszyklen aber 
steigt bei Frauen unter 50 Jahren auf etwa 
zwei Drittel an. Die bei Dialysepatienten feh- 
lende Fertilitat kehrt bei Transplantierten zum 
Teil zuriick (Schover et al., 1990). 



3. Phasentypische Probleme 

Die Patienten haben, wenn sie zur Transplan- 
tation kommen, eine meistens lange leidvolle 
Erfahrung mit dem Grundleiden und den Be- 
schwernissen der Hamodialyse hinter sich. 
Dementsprechend hegen sie meistens grolJe 
Erwartungen in die Transplantation. Sie ver- 
sprechen sich davon eine Verbesserung ihres 
Befindens und ihrer sozialen Moglichkeiten. 
Andererseits miissen sie mit der AbstolJung 
des transplantierten Organs und einer nicht 
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unbetrachtlichen Mortalitat rechnen. Dement- 
sprechend haben sie sich einem Entschei- 
dungskonflikt zu stellen: sie schwanken zwi- 
schen dem Wunsch nach Transplantation und 
der Furcht davor. Oft sind sie unzufrieden mit 
der spezifischen Aufklarung, und sie fiihlen 
sich nicht selten fremdbestimmt (Pommer, 
i. Dr.). Die unbestimmbare Wartezeit ist durch 
die Notigung, standig verfugbar sein zu miis- 
sen, und durch die UngewiBheit sehr bela- 
stend. Die Mitteilung, daB die Operation nun 
stattfinden konne, lost bei vielen Patienten zu- 
nachst Angst und Unruhe aus und erneuert 
nicht selten den Entscheidungskonflikt. Den- 
noch uberwiegen in der perioperativen Zeit 
Freude und Zuversicht, bei vielen gemischt 
und wechselnd mit Furcht und Pessimismus 
nach dem Aufwachen aus der Narkose. In der 
friihen postoperativen Zeit pflegt die Hoff- 
nung zu uberwiegen. Dabei spielt die Unter- 
stiitzung durch Angehorige und Personal eine 
wichtige Rolle. Das euphorische Gefiihl einer 
Wiedergeburt wird von vielen Patienten be- 
schrieben, und haufig wird der Operationstag 
als Geburtstag gefeiert. Aber auch Angst und 
Arger qualen die Patienten. Es konnen 
steroid-induzierte Psychosen vorkommen. In 
der weiteren Zeit des stationaren Aufenthaltes 
(dritte bis siebte Woche) erlebt der Patient oft 
schwierige Phasen der UngewiBheit, so vor 
dem Beginn der Funktion des neuen Organs, 
am schlimmsten bei den fast regelmaBigen 
Abstofiungskrisen, aber auch beim Eintreten 
von Komplikationen wie Blutungen, Urinfi- 
steln, Magen-Darm-Ulcera und Zytomegalie- 
Virus-Infektionen. Das damit verbundene Ge- 
fiihl von vitaler Verunsicherung hat Angst und 
depressive Verstimmungen zur Folge. Die 
Medikation und die fortlaufenden Untersu- 
chungen belasten den Patienten in dieser Pha- 
se ohnehin, aber bei relativ gunstigem Verlauf 
kann er sich allmahlich an die neuerworbene 
Nierenfunktion, die Medikation, deren Ne- 
benwirkungen und ein gewisses MaB an Kom- 
plikationen gewohnen. 

Nach der Ruckkehr in die Familie erwarten 
den Patienten neben der fortdauernden Unge- 
wiBheit im Hinblick auf die Dauerhaftigkeit 
der Nierenfunktion und die Art und Schwere 
eventueller Komplikationen eine Fiille von 
Adaptationsleistungen: Die Ehefrau mag, er- 



leichtert iiber den Transplantationserfolg, nun 
vermehrt ihren eigenen Interessen nachgehen; 
die Rollenverteilungen sind womoglich neu 
geordnet; der Patient mag Gratifikationen fur 
das Kranksein verlieren; sexuelle Anspriiche 
an ihn konnen erwachen und ihn uberfordern; 
die Fragen der beruflichen Neuorientierung 
oder Wiedereingliederung fordern unter Um- 
standen seine adaptiven Fahigkeiten massiv 
(Chambers, 1982; Gaus et al., 1990). 



4. Phantasien und 
Organintegration 

Organtransplantationen ziehen eine Kategorie 
von Problemen nach sich, iiber die Patienten 
selten von sich aus sprechen, die sie aber sehr 
beschaftigen. Sie musscn schon vor der Trans- 
plantation auf den Tod eines anderen Men- 
schen hoffen und sich gegen die Freude iiber 
Katastrophen anderer wehren. Ihr Uberlebens- 
interesse steht somit in denkbar groBtem Wi- 
derspruch zu ihrem Gewissen, und sie fiihlen 
sich, wenn sie feiner organisiert sind, evtl. 
schon vor der Operation schuldig. Diese Pro- 
blematik verscharft sich, wenn sie sich dessen 
gewahr werden, daB tatsachlich ihretwegen je- 
mand sterben muBte. Das Gefiihl, einem 
unfreiwilligen Spender ein Organ gestohlen, 
gar, diesen verletzt und getotet zu haben, ver- 
folgt viele (Castelnuovo-Tedesco, 1981; 
Crombez u. Fefebvre, 1973). Viele Patienten 
beschaftigen sich schon deswegen sehr stark 
mit dem mutmaBlichen Spender. Insbesondere 
dessen Geschlecht spielt eine wichtige Rolle 
(Cramond, 1971). Die psychosenahe Vorstel- 
lung, mit dem Organ eines gegengeschlecht- 
lichen Spenders das Geschlecht gewechselt zu 
haben, ist nicht selten. Analoge Probleme 
treten bei Spendern einer anderen Rasse auf 
(Castelnuovo-Tedesco, 1973). 

Diese Beispiele veranschaulichen das 
grundsatzliche Problem, daB der Patient ein 
fremdes Organ in sein Selbstbild integrieren 
muB. Dies ist ein ProzeB, der in vielfaltiger 
Weise gestort sein kann, je nachdem, wie die 
dazugehorigen Phantasien beschaffen sind. 
Viederman (1974) differenziert ein feindse- 
liges Introjekt, das mit hypochondrischen 
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Phantasien und Angst vor AbstoBung verbun- 
den ist, von einem benignen Introjekt, wel- 
ches das Selbstwertgefuhl des Patienten stei- 
gert, sowie von den Verarbeitungsmodi der 
Ahnlichkeit zwischen Selbst und Objekt bzw. 
der Identifikation mit dem Objekt, d. h. Ver- 
arbeitungsformen, welche Konflikte und 
Angste ersparen. 

Erstaunlich ist die Kenntnis der Transplan- 
tierten liber Spendermerkmale wie Alter, Ge- 
schlecht und Herkunftsort, obwohl ihnen das 
nicht offiziell mitgeteilt wird. Sie spricht fur 
ein groBes Interesse. Die Transplantierten 
projizieren auf den Spender aus selbstprotek- 
tiven Griinden ein Selbstideal (jung, lebens- 
froh) und denken uberhaupt viel iiber den 
Spender nach. 

Die Ambivalenz gegeniiber der Transplan- 
tation, die sich in groBer Operationsangst au- 
Bert, kann einen negativen Ausgang der 
Transplantation zur Folge haben. Der Emp- 
fanger lehnt suchtige Verhaltensweisen und 
damit Organe entsprechender Spender (Rau- 
cher usw.) ab. Trauer, Mitleid und Schuldge- 
fiihle bestimmen in der Regel seine bewuBte 
Haltung zum Spender. Die Beschaftigung mit 
ihm spielt jedenfalls eine groBe Rolle in sei- 
nem Leben. Dem entspricht, daB mehr als die 
Halfte der Empfanger innerhalb der ersten 14 
Tage nach der Operation dem Transplanted ei- 
nen Namen geben (Pommer, i.Dr.). 

5. Probleme der Lebendspende 

Die Spende einer Niere von seiten eines An- 
gehorigen wird, vor allem wegen der damit 
verbundenen Beziehungsprobleme, in Europa 
seltener angestrebt, als es in den USA iiblich 
ist. In Deutschland stammen nur 2 Prozent der 
transplantierten Nieren von Lebenden. Ob- 
gleich groBere Studien an Lebendspendern 
(Bennett u. Harrison, 1974; Simmons, 
1983) wenig Auffalligkeiten bzw. gar eine 
Steigerung des Selbstwertgefiihls bei diesen 
nachwiesen, versprechen doch Studien wie 
diejenige von Kemph (1970) mehr Einblick in 
die subtilen Interaktionsprobleme und unbe- 
wuBten Konflikte, namlich zwischen Altruis- 
mus und unbewuBter Feindseligkeit auf seiten 
des Spenders bzw. den Schuldgefuhlen und 



Selbstvorwurfen auf seiten des Empfangers, 
insbesondere, wenn das empfangene Organ 
abgestoBen wird. Frauen spenden bereitwilli- 
ger Nieren als Manner (Kanekar et al., 
1990). Das Studium der betroffenen Familien 
hat Erkenntnisse iiber sozialen Druck auf den 
potientiellen Spender (Lefebvre et al., 1973) 
und die Wahl von eher randstandigen Fami- 
lienmitgliedern als Spender (Milne, 1973) 
gebracht, die im konkreten Fall sorgsam be- 
achtet werden miissen. Am unkomplizierte- 
sten scheint die Spende der Mutter zu sein 
(Kemph, 1966), aber auch diese Konstellation 
muB im Zusammenhang mit dem Alter des 
Empfangers und dessen Unabhangigkeits- 
wunschen betrachtet werden. Anders als bei 
Erwachsenen sind Nierenspenden von den El- 
tern bei Kindern haufiger als die Verwendung 
von Organen Verstorbener. Lebendspenden 
haben dariiber hinaus einen eindeutigen Vor- 
teil nur im Falle von Zwillingskonstellationen 
bzw. angesichts zu knapper Angebote an so- 
genannten Kadavernieren sowie im Hinblick 
auf die bessere Planbarkeit der Operation. 

6. Berufliche Rehabilitation 

Die Wiederaufnahme der beruflichen Tatig- 
keit ist bei Transplantierten erheblich haufiger 
als bei Dialysepatienten (Muthny, 1989). 
Wer allerdings schon berentet ist, nimmt die 
Arbeit trotz objektiv gegebener Arbeitsfahig- 
keit nicht mehr auf (Ahlman u. Olander, 
1973). Zwischen den Landern gibt es, abhan- 
gig vom jeweiligen Sozialsystem, groBe Un- 
terschiede, zwischen 62 Prozent (Danemark) 
und 94 Prozent (Italien) Rehabilitierter. Wie 
auch bei den Hamodialysepatienten gehoren 
die Rehabilitationsraten in Deutschland zu 
den niedrigsten (Gaus et al., 1990). Die Art 
der Berentungspraxis, flexible Teilzeitbe- 
schaftigungsmoglichkeiten und die Hohe der 
Arbeitslosigkeit spielen hier eine Rolle. 

7. Compliance 

Die gute Zusammenarbeit bei den notwendi- 
gen Untersuchungen und Medikationen ist 
eine der wichtigsten Voraussetzungen erfolg- 
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reicher Transplantationen. Noncompliance ist 
ein bedeutsamer Faktor fur Organ abstobung 
und Tod. Sie ist u. a. die Folge einer insuffizi- 
enten Arzt-Patienten-Beziehung. Das groBe 
Vertrauen in die Verbesserung der immun- 
suppressiven Therapie kann dazu fiihren, dal.l 
sich die Arzt-Patienten-Beziehung lockert 
und die Compliance sich dadurch verschlech- 
tert. Anzeichen von Noncompliance vor der 
Transplantation sind ein wichtiger Hinweis 
auf ein spezifisches Risiko nach der Trans- 
plantation. Die Beriicksichtigung dieser Mog- 
lichkeiten und Risiken, eine gute Arzt-Patien- 
ten-Beziehung und die Nutzung vorhandener 
sozialer Resourcen (Familie, Freunde) sind 
hier hilfreich (Rodriguez et al., 1991). 



8. Ethische Probleme 

Die derzeit in Deutschland bestehende Situa- 
tion ungenugend zahlreicher Spendemieren, 
gesehen aus der Perspektive des Interesses 
von Dialysearzten und -patienten, ist u.a. 
dutch die vorlaufig noch unbefriedigende 
Gesetzeslage bedingt. Das ethische Dilemma 
beginnt damit, dab die Organentnahme an 
einem Individuum stattfindet, dessen Organe, 
insbesondere die Nieren, noch lebendig sein 
miissen, damit sie fur die Transplantation 
brauchbar sind, dessen Gehirn nach Fest- 
legung dutch Experten aber als irreparabel ge- 
stort und nicht bewubtseinsfilhig einzuschat- 
zen ist. Damit die Organentnahme moglich 
wird, m u b die Gleichsetzung von Hirntod und 
Tod vollzogen werden. Nun ist aber diese 
Gleichsetzung einerseits willkiirlich; anderer- 
seits weiB man aus klinischer Erfahrung, daB 
scheinbar bewuBtlose Menschen durchaus zu 
Wahrnehmungen fahig sind. Die Festlegung 
von Grundsatzen der Voraussetzungen fur die 
Organentnahme bewegt sich also in einem 
durchaus problematischen Bereich. Es han- 
delt sich in jedem Fall um einen Eingriff in 
ein Sterbegeschehen. Die Transplantatemp- 
fanger tragen dem dadurch Rechnung, daB sie 
dem Transplantat haufig umgehend einen 
Namen geben (s.o., pommer, i. Dr.) und ihm 
dadurch wie einer uberlebenden Person zu 
einem quasi eigenstandigen Uberleben ver- 



helfen. Die Ethik wird indessen der Technik 
mit Verzogerung folgen, wie dies auch in 
anderen Bereichen der Fall ist. Die ethische 
Vertretbarkeit von Nierentransplantationen 
laBt sich mit dem Argument des Uberlebens 
von Menschen allemal belegen. Ob sich damit 
die Schleusen einer schrankenlosen Aus- 
schlachtung menschlicher Leiber offnen, und 
was dies fur die Selbsteinschatzung der Men- 
schen und fur ihren Umgang miteinander 
bedeutet, wissen wir nicht. Die Dimension 
von Gefahren, die in der (Selbst-)Ausbeutung 
von Armen in fremden Landern besteht, 
zeichnet sich aber bereits ab. 



9. Zusammenfassung 

Im Vergleich zu anderen Nierenersatzverfah- 
ren ist die Nierentransplantation fur das kor- 
perliche und psychische Befinden sowie fur 
die soziale Adaptation und die berufliche Re- 
habilitation gunstiger. Sie ist auch okonomi- 
scher. Dennoch stellen die Mortalitat, die Ge- 
fahr von Komplikationen und Explantation 
sowie die zahlreichen Verarbeitungsprobleme 
fur die Patienten groBe Belastungen dar, die 
der sorgfaltigsten Beachtung und oft der psy- 
chotherapeutischen Unterstutzung beditrfen. 
Sie ist vor allern bei AbstoBungskrisen und an- 
deren kritischen Situationen zur Verfitgung zu 
stellen, u. a. auch im Zusammenhang mit den 
veranderten Erwartungen der Ehepartner an 
die Patienten und die Transplantation, die oft 
nicht mit dem Selbstbild der Patienten 
iibereinstimmt. Die hierdurch entstehenden 
Partnerschaftskrisen, wie sie vor allern bei 
Herztransplantationen untersucht worden 
sind, stellen ein transplantationsspezifisches 
Problem dar, das im Interesse des gunstigen 
Verlaufs und der notwendigen adaptiven 
Prozesse ernst genommen werden muB. 
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F. Schmerz 

Ulrich Tiber Egle 



1. Epidemiologie 

Nach einer im Auftrag der Bundesregierung erstellten 
Schmerz-Enquete leiden in der Bundesrepublik etwa 
sieben Millionen Menschen unter chronischen 
Schmerzen. Zwei epidemiologische Studien in den 
USA und Schweden erbrachten hinsichtlich der 
Schmerzlokalisation unterschiedliche Verteilungen: 
Ubereinstimmend stehen in den beiden Studien Riik- 
kenschmerzen mit 41 Prozent an erster Stelle in der 
Haufigkeit. Wahrend in der schwedischen Studie 
dann Kopfschmerzen (26%), Abdominalschmerzen 
(17%) sowie Thorax- und Gesichtsschmerzen (je- 
weils 12 %) folgen, stehen Kopfschmerzen in der US- 
Studie mit 9 % erst an vierter Stelle, nach Schulter-, 
Arm- (23,2%) und HWS-Schmerzen (19,3%). 

Auch in den Studien an selektierten Populationen 
spezieller Schmerzeinrichtungen stehen Riicken- 
schmerzen mit 40 Prozent bis 70 Prozent iiber- 
wiegend an erster Stelle (vgl. HOFFMANN u. Egle, 
1993). Eine Ausnahme bildet hier eine eigene Studie, 
nach deren Ergebnissen multilokulare Schmerzen 
(22,6%) zusammen mit Kopfschmerzen (22,1 %) an 
erster Stelle stehen, gefolgt von Gesichtsschmerzen 
(13,6%), Schmerzen im Bereich von Schulter und 
oberer Extremitat (11,1%) sowie LWS-Schmerzen 
( 10 , 6 %). 

Die volkswirtschaftlichen Kosten belaufen sich jahr- 
lich auf etwa 30 bis 40 Milliarden DM. Jahrlich wer- 
den in der friiheren Bundesrepublik mehr als 1000 
Tonnen Analgetika verordnet (1 Million kg!), die 
Zahl der Analgetika-Rezepte (86 Mio. 1990) steht all- 
jahrlich mit groBem Abstand an der Spitze der meist 
verordneten Medikamentengruppen. Nach Schatzun- 
gen der Europaischen Gesellschaft fiir Dialyse und 
Transplantation (EDTA) diirfte bei 10 Prozent bis 25 
Prozent aller Dialysepatienten ein Analgetikaabusus 
vorausgegangen sein (genauere Studienergebnisse 
liegen hierzu uberraschenderweise nicht vor). 



2. Grundlagen eines 
biopsychosozialen 
Schmerzverstandnisses 

«Schmerz ist ein unangenehmes Sinnes- und 
Gefuhlserlebnis, das mit aktueller oder poten- 
tieller Gewebsschadigung verkniipft ist oder 
mit Begriffen einer solchen Schadigung be- 
schrieben wird.» Diese Schmerzdefinition der 
Internationalen Gesellschaft zum Studium des 
Schmerzes (IASP) umfaBt einige wesentliche 
Aspekte des heutigen Schmerzverstandnis- 
ses: 

1 . Die emotionale Komponente bei Schmerz 
wird gleichberechtigt neben die sensori- 
sche gestellt; 

2. Schmerz ist ein subjektive Empfindung, 
der objektivierbare periphere Lasionen im 
Sinne einer Reizauslosung fehlen konnen; 

3. die kausale Verkniipfung von Gewebsscha- 
digung und Schmerzreaktion wird aufge- 
geben, d. h., eine Gewebsschadigung ist 
weder eine notwendige noch eine hinrei- 
chende Bedingung fiir Schmerz; 

4. die Etikettierung eines Schmerzpatienten 
als Simulanten, wenn keine ausreichende 
organpathologische Schadigung nachweis- 
bar ist, wie es in Klinik und Praxis nach wie 
vor haufig geschieht, ist Ausdruck eines 
antiquierten linear-kausalen Schmerzver- 
standnisses, welches auf Descartes zu- 
riickgeht. (Dieser hatte 1644 in seinem 
Buch «L’homme» das damals vorherr- 
schende mittelalterliche Schmerzverstand- 
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nis, wo Schmerz fur Schuld und Strafe Got- 
tes stand, durch ein naturwissenschaftli- 
ches abgelost, welches einen peripheren 
Reiz zur Bedingung machte.) 

Das der oben genannten Definition zugrunde- 
liegende Schmerzverstandnis basiert auf der 
sogenannten gate-control-Theorie, welche 
von Melzack und Wall (1965, 1983) 
entwickelt wurde (vgl. Abb. 1). Sie gehen da- 
von aus, dab die korperlichen und seelischen 
Prozesse bei Schmerz als eine interagierende 
«dualistische Einheit» verstanden werden 
konnen, welche das menschliche Schmerzer- 
leben bedingt. Vereinfachend skizziert, postu- 
liert die gate-control-Theorie einen zweifa- 
chen kompetitiven Hemmungsmechanismus 
im Bereich der Substantia gelatinosa im Hin- 
terhorn des Ruckenmarks, wo peripher an- 
kommende Nervenimpulse zentralwarts um- 
geschaltet werden. Zum einen gibt es eine 
kompetitive Hemmung durch periphere Fa- 
sern, welche Nervenimpulse unterschiedli- 
cher Frequenz leiten. Dieser Meehanismus 
wird heute mit sogenannten transkutanen 
elektrischen Nervenstimulatoren (TENS- 
Gerate) in der Schmerzbehandlung genutzt, 
d. h., es wird eine SchlieBung des «gate» 
durch Nervenimpulse anderer Frequenz ver- 



sucht. Der zweite kompetitive Hemmungsme- 
chanismus entsteht durch zentral absteigende 
Bahnen, welche ebenfalls die Durchlassigkeit 
des «Tores» fur periphere Reize in der Sub- 
stantia gelatinosa beeinflussen konnen. Fur 
folgende psychische und soziale Faktoren 
kann heute als gesichert gelten, daB sie im 
Rahmen der von der «gate-control»-Theorie 
skizzierten Vernetzung auf das Schmerzerle- 
ben EinfluB nehmen: 

- Aufmerksamkeit bzw. Ablenkung 

- Angst und Depression 

- sekundarer Gewinn/Verstarker 

- kognitive Prozesse (Krankheitsattribuie- 
rung, Coping) 

- Schmerzerfahrungen in Kindheit und Ju- 
gend 

- kulturelle Faktoren 

Gerade bei chronischen Schmerzzustanden 
wirken im subjektiven Schmerzerleben ver- 
schiedene Faktoren zusammen. In einer Reihe 
von Studien bei chronischen Schmerzpatien- 
ten konnte belegt werden, daB psychische 
Faktoren (Angst, Depression, Febensqualitat 
und psychosomatische Beschwerden) fur die 
von den Patienten angegebene Schmerzinten- 
sitat bedeutsamer sind als korperliche Fakto- 
ren - und dies auch bei Erkrankungen mit 




Ruckenmark 
Substantia gelatinosa 

Abbildung 1: Gate-Control-Theorie (nach Melzack und Wall, 1965, 1983). 
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umschriebenen organpathologischen Veran- 
derungen (z.B. rheumatoide Arthritis). 

3. Schmerzkranke 

Akuten korperlichen Schmerz kann jeder 
Mensch fast taglich erfahren. Er ist zeitlich 
begrenzt und wird in der Regel durch aul.iere 
(z.B. Verletzung) oder innere (z.B. Entziin- 
dung) Prozesse nozizeptiv ausgelost. Hin- 
sichtlich seiner Intensitat besteht eine enge 
Verkniipfung mit dem auslosenden Reiz; sei- 
ne Lokalisation ist entsprechend umschrie- 
ben. Dies gilt selbst dann, wenn man «uber- 
tragenen Schmerz» berucksichtigt, dessen 
Lokalisation aufgrund neuroanatomischer 
und neurophysiologischer Zusammenhange 
hinsichtlich des Reizortes ebenfalls definier- 
bar ist. Akuter Schmerz wird meist von vege- 
tativen Reaktionen (z.B. Veranderung der 
Darmmotilitat und Atmung, Herzfrequenz- 
und Blutdrucksteigerung, Pupillendilatation, 
reflektorische Muskelanspannung) sowie - je 
nach Starke - auch von Angstreaktionen be- 
gleitet. Neben einer Warnfunktion hat akuter 
Schmerz auch ein Restitutionsfunktion: Bei 
schweren Erkrankungen, nach Unfallen oder 
nach Operationen zwingt er zu Ruhe und 
Schonung. Warn- ebenso wie Rehabilitations- 
funktion des akuten Schmerzes dienen der 
Erhaltung der korperlichen Unversehrtheit 
bzw. Funktionsfahigkeit des Organismus. 
Dies wurde sowohl tierexperimentell als auch 
durch Beobachtungen bei angeboren 
schmerzunempfindlichen Menschen belegt. 
Ahnlich wie Hunger oder Durst, welche 
ebenfalls der Erhaltung der korperlichen Un- 
versehrtheit des Organismus dienen, gibt 
Schmerz Auskunft iiber den augenblicklichen 
korperlichen Zustand. Ein ausschlieBlich sen- 
sorisches Schmerzverstandnis, wie es in Kli- 
nik und Praxis immer noch sehr verbreitet ist, 
ist insofern unzureichend, als es Schmerz mit 
sensorischen Funktionen wie Sehen, Horen 
oder Riechen gleichsetzt, welche uns vor al- 
lem Auskunft iiber unsere Umgebung geben. 
Ist dieses reduktionistische sensorische 
Schmerzverstandnis bei akuten Schmerzzu- 
standen schon unzureichend, so verliert es 
seine Bedeutung bei chronischen Schmerzzu- 



standen noch mehr, falls es bei diesen iiber- 
haupt eine hat. Darauf hatte schon vor iiber 50 
Jahren der franzosische Chirurg Leriche 
(1949) hingewiesen: «Abwehrreaktion? Giin- 
stiges Warnsignal? Tatsache ist, da 1.1 die mei- 
sten Krankheiten, auch die schwerstwiegen- 
den, uns ohne Vorwarnung attackieren . . . 
Wenn Schmerzen auftreten ... ist es zu spat 
. . . Der Schmerz macht eine langst verlorene 
Situation nur noch qualvoller und trauriger . . . 
Schmerz ist tatsachlich eine unheilvolle Gabe, 
welche den Betroffenen darauf reduziert und 
ihn nur noch kranker macht, als er ohnehin 
schon ist» (dt. Ubersetzung durch den Verf.). 
Dieses veranderte Verstandnis fiihrte in den 
letzten 20 Jahren zu einer verstarkten Erfor- 
schung chronischer Schmerzzustan.de. 

Diese «Schmerzkranken» (Schmerzdauer 
langer als 6 Monate) weisen eine lange Ana- 
mnese insgesamt ineffektiver medizinischer 
und chirurgischer Interventionen wegen ihrer 
Schmerzen auf und haben zwischenzeitlich 
eine ganze Reihe zusatzlicher Komplikatio- 
nen entwickelt: MedikamentenmiBbrauch mit 
entsprechenden zentralnervosen Folgeer- 
scheinungen, andere sekundare korperliche 
Schadigungen aufgrund pharmakologischer 
und chirurgischer Behandlungen, zunehmen- 
de korperliche Inaktivitat, dysphorische Stim- 
mung, multiple Therapieabbriiche und Kon- 
flikte mit Arzten und anderem medizinischen 
Personal, Konflikte mit Bezugspersonen, 
Beeintrachtigung des Selbstwertgefiihls und 
reaktive Depressivitat. Ein Teil dieser Epi- 
phanomene ist Folge iatrogener Schadigun- 
gen, welche oft dadurch entstehen, daB chro- 
nische Schmerzzustande nicht von akuten 
unterschieden werden, sondern diagnostisch 
und therapeutisch angegangen werden, als ob 
es sich um akute Schmerzen im Sinne eines 
Warnsignals handelte, d. h. daB Zufallsbe- 
funde oder Normvarianten in einen kausalen 
Zusammenhang mit den vom Patienten 
geklagten Schmerzen gesetzt werden. Nach 
den Ergebnissen epidemiologischer Studien 
scheinen Manner und Frauen gleich haufig 
unter chronischen Schmerzen zu leiden, 
wobei Frauen jedoch deutlich ofter arztliche 
Hilfe in Anspruch zu nehmen scheinen. Das 
Durchschnittsalter liegt in den meisten Studi- 
en zwischen 40 und 50 Jahren. 
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Das folgende Fallbeispiel soil diese Ausfiih- 
rungen illustrieren: 

Ein 38jahriger Mann wird wegen seit sieben Jahren be- 
stehender Schmerzen im Bereich des linken Oberkie- 
fers mit Ausstrahlung in die Nase, den linken Halsbe- 
reich, das linke Auge sowie Schlafe und Stirn 
linksseitig von der Zahnklinik in die Schmerzambulanz 
iiber- wiesen. Seine Schmerzen beschreibt er als per- 
manent vorhandenes «eigenartiges Ziehen* von wech- 
selnder Intensitat. Die Vorgeschichte ergibt zahlreiche 
diagnostische und therapeutische Interventionen bei 
verschiedenenHNO-Arzten,Orthopaden,Kieferortho- 
paden und Zahniirzten, welche keinerlei Erfolg brach- 
ten. Dabei wurden u. a. samtliche Amalgam-Fullungen 
unter der Vorstellung einer toxischen Genese der Sym- 
ptomatic entfernt und durch Gold-Inlays ersetzt; auch 
mehrere Ziihne wurden aufgrund des starken Drangens 
des Patienten extrahiert. Allein eine AufbiBschiene, 
welche in der Zahnklinik angepafit worden war, habe 
«eine etwa 25prozentige Schmerzreduktion* erbracht. 
Neben der Schmerzsymptomatik berichtet der Patient 
noch von einem reduzierten Allgemeinbefinden, wobei 
Abgeschlagenheit und Schwindelgefiihle im Vorder- 
grund stehen, welche zwischenzeitlich zu einer zuneh- 
menden Leistungseinschrankung fiihrten. 

Die Familienanamnese ergibt, daB der Vater drei Jahre 
zuvor an den Folgen eines Herzinfarktes bei schon zu- 
vor bestehender arterieller VerschluBkrankheit verstor- 
ben war. Der Vater war infolge einer Kriegsverletzung 
armamputiert und deshalb in der Gemeindeverwaltung 
tatig gewesen. Die Mutter verstarb acht Jahre zuvor an 
den Folgen eines Schlaganfalles, ohne vorher ernsthaft 
krank gewesen zu sein. Die Ehefrau und die beiden 
Kinder (14 und 9 Jahre) sind gesund, ebenso wie die 
vier Jahre altere Schwester des Patienten. 

Der Patient ist in der elterlichen Landwirtschaft aufge- 
wachsen. Infolge der Kriegsbehinderung des Vaters 
wurde diese von der Mutter betrieben. Da sie damit 
weitestgehend absorbiert war, iibemahm die vier Jahre 
altere Schwester des Patienten weitgehend dessen Ver- 
sorgung. Wahrend diese Schwester von ihm als fiir- 
sorglich und aufopfernd charakterisiert wird, be- 
schreibt er die Mutter als streng und emotional 
distanziert. Der Vater wurde von ihm als «weich» und 
«schwach» erlebt. Diesem sei es wohl recht gelegen 
gekommen, daB er wegen der Kriegsbehinderung in der 
Verwaltung tatig war und nicht in der Landwirtschaft 
mitarbeiten muBte. Wie erst im Rahmen der spateren 
Gruppentherapie deutlich werden kann, hat der Patient 
frith unter dieser Rollenaufteilung der Eltern gelitten: 
Er habe sich dafiir geschamt, daB im Unterschied zu 
den Gleichaltrigen die Mutter in der Manner-Rolle ge- 
wesen sei und der Vater handwerklich nichts zustande 
bringen konnte. Schon als kleiner Junge habe er deshalb 
Handwerker sein wollen. So sei er mit einem Gleich- 
altrigen haufig zu verschiedenen Handwerksmeistem 
im Ort gegangen und habe dort mitarbeiten wollen, was 
von jenen meist nicht richtig emst genommen werden 



konnte. Meist sei er zuriickgewiesen worden und habe 
sich dann noch mehr fiir sein Elternhaus geschamt. Als 
Achtjahriger habe er ganz alleine die Garageneinfahrt 
des Eltemhauses mit Platten ausgelegt, um gegeniiber 
dem Dorf diesen «Schandfleck» zu beheben. 

Auf diesem Hintergrund sei es ihm in Kindheit und Ju- 
gend - und im Grunde genommen bis heute - immer 
darum gegangen, auf keinen Fall negativ aufzufallen. 
Jegliche aggressive Auseinandersetzung mit Gleichalt- 
rigen, jeden Widerspruch gegeniiber Vorgesetzten hat 
er unterdriickt, war bemiiht, nach auBen «das Gesicht 
zu wahren». So ubernimmt er dann auch nach AbschluB 
der Volksschule auf Drangen der Mutter die elterliche 
Landwirtschaft, obwohl er eigentlich eine Mechaniker- 
lehre absolvieren wollte. Als sich nach einigen Jahren 
jedoch abzeichnet, daB die Landwirtschaft zu klein ist, 
um genitgend abzuwerfen, verpachtet er sie mit Ein- 
verstandnis der Mutter nach und nach und laBt sich zum 
Feinmechaniker umschulen. Seit zehn Jahren ist er nun 
in einer Firma tatig, die in dieser Zeit sich immer mehr 
vergroBerte. In dieser gilt er als Tiiftler, der weitgehend 
eigenstandig komplexe Probleme in der Konstruktion 
von Maschinen umsetzen kann. Obwohl er weiB, daB 
er von den Vorgesetzten aufgrund seiner Fahigkeiten 
sehr geschatzt wird, kornmt er wegen Kleinigkeiten im- 
mer wieder in einen innerlichen Rechtfertigungszwang 
ihnen gegeniiber. So meint er etwa eine Erklarung 
schuldig zu sein, wenn er einen Vorgesetzten im Betrieb 
an einem Ort trifft, wo dieser den Eindruck haben konn- 
te, daB er sich auBerhalb der vorgesehenen Arbeitspau- 
sen in Richtung Kantine bewegt. In solchen und ahn- 
lichen Situationen merkt er dann, daB er unter eine 
verstarkte innere Anspannung gerat und sich dabei auch 
die Gesichtsschmerzen verstarken. 

4. Differentialdiagnose bei 
chronischen Schmerz- 
zustanden 

Der amerikanische Internist und Psycho- 
analytiker G.L. Engel (1959) beschrieb auf- 
grund sorgfaltiger klinischer Beobachtungen 
eine Gruppe von Patienten, welche Schmerz 
zur Regulation ihres psychischen Gleichge- 
wichtes verwenden. Nach Engel liegt diese 
pain-proneness ganz wesentlich in der Kind- 
heitsentwicklung dieser Patienten begrundet, 
welche von ausgepragter emotionaler Depri- 
vation und korperlicher MiBhandlung gepragt 
war: Die Eltern waren gegeneinander oder ge- 
genuber dem Kind verbal oder auch physisch 
brutal. Nicht selten war ein Elternteil aggres- 
siv und der andere unterwarf sich, wobei der 
aggressive haufig alkoholabhangig war. Ein 
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Elternteil oder beide Eltern neigten dazu, nach 
Bestrafung des Kindes ihre Gewissensbisse 
durch besonders starke Zuneigung wieder 
auszugleichen, so dab das Kind die Erfahrung 
machte, dab Schmerz und Leiden zu Zunei- 
gung fiihren. Das Kind kann sich auch Selbst- 
verletzungen aussetzen, um diese Zuneigung 
seitens der Eltern zu provozieren. Nicht selten 
versuchen die Kinder, die Aggressivitat zwi- 
schen den Eltern gegen sich zu richten, was 
ein friiher Hinweis auf Schuldgefuhle beim 
Kind darstellt. Oft litt auch ein Elternteil oder 
eine andere wichtige Bezugsperson unter 
chronischen Schmerzen oder einer anderen 
chronischen korperlichen oder psychischen 
Erkrankung. Dies kann dazu fiihren, dab sich 
das Kind dafiir verantwortlich und schuldig 
fiihlt, vor allern im Zusammenhang mit 
aggressiven Impulsen, Handlungen oder 
Wunschen. Daneben kann auch ein plotzli- 
ches auberes Ereignis dazu beitragen, dab ein 
Kind sein bis dahin aggressives Verhalten auf- 
gibt, weil es sich in irgendeiner Weise dafiir 
verantwortlich und damit schuldig fiihlt. Auch 
Verluste oder drohende Verluste sind in der 
Kindheit spaterer Schmerzpatienten haufig zu 
beobachten. Bei dieser Predisposition konnen 
dann im Erwachsenenalter Verluste oder an- 
dere bedrohliche Ereignisse zur Schmerzaus- 
losung fiihren. Dabei kann die Lokalisation 
durch vorangegangene eigene Schmerzerfah- 
rung oder - im Sinne der Identifizierung - sol- 
dier bei wichtigen Bezugspersonen vorge- 
bahnt sein. Auch in der Gestaltung ihrer 
Beziehungen im Erwachsenenleben fielen 
Engel Gemeinsamkeiten in Richtung eines 
psychischen Masochismus auf. Engel selbst 
wies darauf hin, dab es sich dabei um keine 
nosologisch homogene Gruppe von Patienten 
handelt, dab sie sich vielmehr auf verschiede- 
ne Diagnosegruppen verteilen. Hinsichtlich 
der Atiopathogenese konnen drei verschiede- 
ne Subgruppen chronischer Schmerzpatienten 
unterschieden werden: 



4.1 Psychogener Schmerz 

Die Diagnose «psychogener Schmerz» («so- 
matoforme Schmerzstorung» nach ICD-10, 
F45.4) wird oft anhand unzureichender Krite- 



rien gestellt, indem sich der Untersucher etwa 
auf den Ausschlub einer organischen Erkran- 
kung beschrankt. Auch Patienten mit «auffal- 
ligem» Verhalten in der Kommunikation mit 
dem Untersucher werden nicht selten vor- 
schnell mit dieser Diagnose versehen. Auch 
bei einigen (meist klinikfernen) Psycho- 
analytikern besteht aufgrund ihrer Neigung, 
jedes korperliche Geschehen symbolhaft zu 
verstehen und daraus eine Psychogenese ab- 
zuleiten, diese Gefahr. Beispielhaft sei hier 
die Interpretation von Ruckenschmerzen er- 
wahnt, welche - unabhangig jedweder soma- 
tischer Parameter - pauschal nach dem 
Modell der pragenitalen Konversion symbol- 
haft gedeutet werden. Alexander (1935) 
wies bereits darauf hin, dab es ein «metho- 
discher lrrtum» ist, wenn man jedes orga- 
nische Symptom psychologisch zu deuten 
versucht. Letztlich handelt es sich dabei um 
einen Ruckfall auf die Verstandnisebene 
Groddecks in den Anfangen der psycho- 
analytischen Psychosomatik. Ein negatives 
Ergebnis somatischer Ausschlubdiagnostik 
allein ist fur die Diagnose eines psychogenen 
Schmerzsyndroms genauso wenig ausrei- 
chend wie die affektive Reaktion des Unter- 
suchers (sog. Gegeniibertragung, Empathie). 
Zusatzlich miissen weitere diagnostische Pa- 
rameter positiv sein: eine individuell iiberfor- 
dernde aubere Lebens- oder intrapsychische 
Konfliktsituation in engem zeitlichem Zu- 
sammenhang mit dem erstmaligen Auftreten 
der Schmerzen sowie die Belegbarkeit von 
Symptomwahl und -lokalisation, z.B. durch 
ein Krankheitsmodell bei einer wichtigen Be- 
zugsperson oder in der eigenen Vorgeschich- 
te; auch mub Schmerz fur den Patienten das 
vorherrschende Symptom (und nicht eines 
unter mehreren) sein. 

Hoffmann und Egle (1993) differenzie- 
ren - auf dem Hintergrund einer Ausweitung 
des Konversionskonzeptes auf praodipale 
Storungen (Hoffmann u. Egle, 1984) - drei 
klinische Gruppen psychogener Schmerzpa- 
tienten: 

a) Bei der groGten Gruppe findet sich eine Haufung 
von zwanghaften, depressiven und masochistischen 
Personlichkeitsanteilen. Viele von ihnen hatten eine 
harte Jugend gehabt, gekennzeichnet durch emotiona- 
le Deprivation und korperliche MiBhandlung. Es sieht 
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so aus, als ob die Patienten in ihrem Leben nur einen 
einzigen Ausgleich ftir ihr Geftihl, zu kurz gekommen 
zu sein, gesucht hatten, namlich harte Arbeit, Pflicht- 
ausiibung, Unabhangigkeit, Klaglosigkeit, Sachlich- 
keit beim Losen der eigenen Schwierigkeiten. Diese 
Patienten waren in bezeichnender Weise vor der 
Schmerzkrankheit so gut wie nie krank, waren meist 
20 bis 30 Jahre geradezu «arbeitssiichtig» («workaho- 
lic»), konnten sich passive Wiinsche nie zugestehen. 
Krankheitsmodelle, welche bei der Erhebung einer 
sorgfaltigen biographischen Anamnese, sei es in der 
Eigen- oder der Familienanamnese, schnell deutlich 
werden, bestimmen meist die Schmerzlokalisation. 

b) Die zweite Gruppe psychogener Schmerzpatienten 
ist deutlich kleiner. Auch wenn die Schmerzschilderun- 
gen auf den ersten Blick ahnlich klingen, weisen diese 
Patienten fast ausnahmslos einen Unfall oder einen 
operati ven Eingriff am BeginnderS chmerzerkrankung 
auf. Mehr oder weniger zufallig fallt dieses korperliche 
Trauma mit einer psychosozialen Belastungs- oder in- 
trapsychischen Konfliktsituationzusammen.derenBe- 
waltigung den Betroffenen aufgrund der individuell zur 
Verfiigung stehenden Konfliktbewaltigungsstrategien 
(«Abwehrmechanismen») uberfordert. Die Gruppe 
dieser Patienten, bei der Manner deutlich iiberwiegen, 
zeigt schizoide und narzifitische Personlichkeitszijge. 
Die Zufalligkeit des korperlichen Traumas bestimmt 
den Ort der Schmerzen. 

c) Bei derdritten Gruppe schlieBlich iiberwiegen jiin- 
gere Frauen mit hysterischen Persbnlichkeitsziigen. 
Diese Patientinnen sind im Darstellungsverhalten 
deutlich expressiver, in der Ausiibung von averbalem 
Druck auf den Arzt direkter und massiver; Kontakt- 
aufnahme und Herstellen einer stabilen Arbeitsbezie- 
hung sind schwieriger. Flinsichthch der Lokalisation 
besteht eine gewisse Bevorzugung von Unterleib und 
kleinem Becken sowie Armen und Beinen. Neben 
Krankheitsmodellen spielt hinsichtlich der Lokalisa- 
tion bei dieser Gruppe manchmal auch die symbol- 
hafte Bedeutung der Schmerzen eine Rolle. Mit 
zunehmender Dauer werden bei vielen dieser Patien- 
tinnen die Schmerzen multilokular und um weitere 
korperliche (z.B. Schwindel, Taubheitsgefuhl, Ubel- 
keit, Juckreiz) und teilweise auch psychische Sym- 
ptome (z.B. Angste) erweitert; das dann oft rasch 
wechselnde Beschwerdebild zeigt viele Merkmale 
der Somatisierungsstorung nach ICD-10 (F45.0). 

Bei alien drei Gruppierungen sind dann nicht 
selten im weiteren Verlauf sekundar orga- 
nische Veranderungen, z.B. infolge eines 
Medikamentenabusus oder iatrogener Scha- 
digungen, hinzugekommen, weshalb eine 
sorgfaltige Abklarung der korperlichen Vor- 
gange wie auch der psychosozialen Gegeben- 
heiten zum Zeitpunkt des Schmerzbeginns 
von zentraler Bedeutung fur eine differenzier- 



te diagnostische Einordnung ist. Engels kli- 
nische Beschreibungen fur die Gesamtgruppe 
psychogen Schmerzkranker konnten in zwei 
kontrollierten retrospektiven Studien mit un- 
terschiedlichen methodischen Ansatzen empi- 
risch weitgehend belegt werden (Adler et al., 
1989; Egle et al., 1991 b). Dazu gehort haufig 
auch eine emotional unbefriedigende bis 
schwer gestorte Partnerbeziehung in der Ge- 
genwart, welche die enge Verkniipfung von 
Korperschmerz und Seelenschmerz beson- 
ders offensichtlich werden lal.it. Insofern soll- 
te die Diagnostik bei psychogenen Schmerz- 
patienten um ein Paar- oder Familiengesprach 
erganzt werden. Im Rahmen der selektierten 
Population einer Schmerzambulanz macht die 
Gruppe psychogener Schmerzpatienten ins- 
gesamt 25 bis 30 Prozent aus (Hoffmann u. 
Egle, 1993). 



4.2 Psychosomatische Schmerzzustande 

Unter psychosomatischen Schmerzen werden 
genau betrachtet zwei unterschiedliche patho- 
genetische Prinzipien subsumiert: Die kleinere 
Gruppe bilden Patienten, bei denen es durch 
das Zusammenwirken korperhcher und seeli- 
scher Faktoren zu schmerzverursachenden or- 
gandestruktiven Veranderungen kommt und 
dann auch im Schmerzerleben korperliche und 
seelische Faktoren eng ineinander verwoben 
sind, wie dies bei einem Teil der Patienten mit 
Bandscheibenvorfall sowie bei jenen, welche 
posttraumatisch einen Morbus Sudeckentwik- 
keln, der Fall ist. Die grol3ere Gruppe mtil.ite 
exakter als «funktionelles Schmerzsyndrom» 
bezeichnet werden: So wird heute davon aus- 
gegangen, dal3 bei den verschiedenen primaren 
Kopfschmerzformen das jeweils unterschied- 
lich gewichtete Zusammenwirken muskularer, 
vaskularer und zentraler Faktoren zu einer (re- 
versiblen) Funktionsstorung fiihrt, welche im 
Kopfschmerzanfall miindet. Auch bei der 
generalisierten Tendomyopathie bzw. prima- 
ren Fibromyalgie wird die Schmerzgenese auf 
eine Funktionsstorung zuriickgefuhrt, welche 
korperlich wie seelisch determiniert ist. Er- 
ganzt man die genannten Schmerzerkrankun- 
gen um das vor allem in der Zahnmedizin hau- 
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fige orofaziale Schmerzdysfunktionssyndrom 
sind damit auch schon die haufigsten Krank- 
heitsbilder bei dieser Patientengruppe ge- 
nannt, bei der psychopathologisch eine angst- 
liche Grundpersonlichkeit vorherrschend ist. 
In der Population einer Schmerzambulanz 
macht diese Subgruppe insgesamt etwa 50 
Prozent aus. 



4.3 Primar organisch bedingte 
chronische Schmerzen 

Die Schmerzen entsprechen weitgehend den 
anatomischen Gegebenheiten und physiologi- 
schen Untersuchungsbefunden. Diese Patien- 
ten wirken offen und zuganglich, in ihren 
Schmerzschilderungen und Affekten adaquat. 
Familiare Probleme sind selten, die Ehe ist 
meist intakt. Die Neigung zu besonderer 
Fursorglichkeit seitens des Partners enthalt 
allerdings die Gefahr eines sekundaren 
Krankheitsgewinns, welcher dann zur Chro- 
nifizierung beitragen kann (Block et al., 
1980). Meist besteht eine gute soziale Ein- 
gliederung mit zufriedener Arbeitssituation 
und Hobbies in der Freizeit. Eventuell beste- 
hen sekundar psychische Veranderungen in 
Form einer gewissen Gereiztheit, Depressivi- 
tat oder auch Angst, welche im Sinne der 
gate-control-Theorie das Schmerzempfinden 
wieder verstarken konnen. Haufigste Schmer- 
zursache sind korperliche Schadigungen in- 
folge schwerer Unfalle, Arthrosen, rheuma- 
toide Arthritiden oder auch (die kleine Zahl 
echter) Trigeminusneuralgien. Im Rahmen ei- 
ner Schmerzambulanz belauft sich der Anteil 
dieser Patienten auf knapp 20 Prozent, wobei 
zu beriicksichtigen ist, dab gerade Patienten 
mit Arthrosen und vor allem Arthritiden bei 
Rheumatologen bzw. Orthopaden in Behand- 
lung sind und eher selten eine spezielle 
Schmerzeinrichtung aufsuchen. 



4.4 Chronische Schmerzen im Rahmen 
psychischer Erkrankungen 

Der Vollstandigkeit halber seien differential- 
diagnostisch noch drei Krankheitsbilder, bei 



denen chronische Schmerzen im Vordergrund 
stehen konnen, gesondert angefiihrt; sie sind 
jedoch selten: coencisthetische Psychose, 
artifizielle Erkrankungen sowie Simulation. 

Schmerz kann Ausdruck von Korperhallu- 
zinationen sein, was sowohl im Rahmen von 
Schizophrenien als auch endogenen Depres- 
sionen moglich ist. Beide psychiatrischen 
Krankheitsgruppen machen jedoch nur einen 
recht kleinen Teil chronischer Schmerzpa- 
tienten aus: 1 bis 2 Prozent der Population 
einer Schmerzklinik, weniger als 5 Prozent in 
psychiatrischen Schmerzpopulationen. Den 
Psychosen zuzuordnen sind auch die vor 
allem bei Schmerzpatienten in der Zahnme- 
dizin vorkommenden monosymptomatischen 
hypochondrischen Psychosen (Marbach, 
1976). Es handelt sich dabei um Patienten, die 
wahnhaft und durch arztliche Versicherung 
unbeirrbar davon uberzeugt sind, dal.l als Ur- 
sache ihrer Schmerzen ihre Zahnokklusion 
nicht in Ordnung ist. 

Patienten mit artifiziellen Erkrankungen 
versuchen, durch das Sich-Zufugen korperli- 
cher Storungen oder durch die Vorgabe von 
Symptomen Arzte dazu bringen, bei ihnen 
korperliche Eingriffe durchzufuhren. Die Pa- 
tienten stammen oft aus Familien, in denen es 
Dissozialitat, Delinquenz, Sucht, Kindcsmil.i- 
handlung und Inzest gegeben hatte. Da 
Schmerz ein wichtiges Symptom von Krank- 
heit ist, ist davon auszugehen, daft in der 
Population spezieller Schmerzkliniken der 
Anteil von Artefakt-Patienten hoher als bisher 
erkannt liegen diirfte. 

Von den Artefakt-Krankheiten abzugrenzen 
ist die Simulation. Sie unterscheidet sich 
durch das bewuhte Motiv und den offensicht- 
lichen sekundaren Krankheitsgewinn. Das 
haufigste Motiv, Schmerzen bewul.it vorzuge- 
ben, ist eine Suchtproblematik. Simulation ist 
bei chronischen Schmerzzustanden insgesamt 
in Wirklichkeit sehr viel seltener als sie - 
uberwiegend dann, wenn kein korperlicher 
Befund nachweisbar ist - gegenwartig dia- 
gnostiziert wird. Eine ausfuhrliche interdiszi- 
plinare Abklarung chronischer Schmerzen, 
vor allem auch die Abklarung psychischer 
Faktoren, macht «eingebildete Schmerzen» 
zu einer Seltenheit. 
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5. Psychodynamische Erklarungs- 
prinzipien bei psychogenen und 
psychosomatischen 
Schmerzzustanden 

Ebenso wie schon Freud beschrieb auch 
Engel (1959) psychogene Schmerzpatienten 
als masochistisch, die Patienten richten ihre 
aggressiven Impulse gegen sich selbst. In ei- 
ner Reihe psychodynamisch orientierter Ar- 
beiten (vgl. Egle, 1993), welche sich meist 
auf einen Einzelfall oder eine sehr geringe An- 
zahl von Patienten beschranken, wird dieser 
psychische Masochismus immer wieder be- 
statigt (vgl. u.a. Hirsch, 1989). Aufgrund ei- 
ner systematischen Auswertung von etwa 700 
chronischen Schmerzpatienten widerspre- 
chen Hoffmann und Egle (1989) einer aus- 
schlieBlichen Verkniipfung von psychogenem 
Schmerz mit diesem einen psychodynami- 
schen Mechanismus. Sie unterscheiden vier 
psychodynamische Erklarungsprinzipien bei 
der Entstehung ausschlieBlich oder uberwie- 
gend psychisch determinierter Schmerzzu- 
stande. 



5.1 Narzifitischer Mechanismus 

Schmerz intendiert im Rahmen des narziB- 
tischen Mechanismus die Vermeidung oder 
Begrenzung einer subjektiv existentiellen Kri- 
se des Selbstgefuhls, in dem er das intrapsy- 
chisch wahrgenommene Defizit fiillt (psy- 
choprothetische Funktion). Durch Schmerz 
kann das psychische Funktionieren aufrecht- 
erhalten und ein psychischer Zusammenbruch 
vermieden werden. Wenngleich es sich ahnlich 
wie bei der Konversion um eine Symbolisie- 
rung handeln kann, steht jedoch hinsichtlich 
seines dynamischen Gewichtes der Rekon- 
struktionsvorgang vor dem kommunikativen 
Ausdrucksgehalt; die Sicherung oder Wieder- 
herstellung existentieller psychischer Basisbe- 
dingungen ist vorrangig. 

Dabei handelt es sich um Menschen mit ei- 
ner ausgepragten libidinosen Besetzung ihres 
Korpers. Es bestehen unverarbeitete infantile 
Unverletzlichkeitsphantasien mit besonders 
hohen Leistungs- und Erfolgsidealen. In Ver- 



sagungs- und MiBerfolgssituationen tritt dann 
ein ausgepragt regressives Verhalten auf. Die 
Bruchigkeit des Selbstgefuhles wird in sol- 
chen «narzi6tischen Krisen» deutlich. Meist 
handelt es sich dabei um plotzliche Ereignis- 
se, vor allem Unfalle, welche zunachst die 
Schmerzen auslosen und diesen Patienten ein 
ausgepragtes Gefiihl von Hilf- und Hoff- 
nungslosigkeit vermitteln. Die plotzliche Ein- 
schrankung der korperlichen Leistungsfahig- 
keit und der korperlichen Unverletzlichkeit 
reaktualisiert infantile Hilflosigkeitserlebnis- 
se, welche friiher durch die Entwicklung eines 
kompensatorischen NarziBmus stabilisiert 
werden konnten. Diese narziBtische Kompen- 
sation endet bei ernsthaften Lebensschwierig- 
keiten sehr schnell, das Selbstgefuhl hat sozu- 
sagen keine Reserven. Schmerz stellt damit 
unbewuBt einen Zugewinn an «schmerzhafter 
Ordnungsstruktur» dar. Diese psychodynami- 
sche Vorstellung laBt sich auch durch die Be- 
obachtung bei schwer gestorten Borderline- 
Personlichkeiten belegen, welche oft zu 
aktiven Selbstverletzungen mit Rasierklin- 
gen, Messern oder Zigaretten neigen. Das 
Unfallereignis wiirde an die Stelle der aktiven 
Selbstverletzung treten, die intrapsychische 
Aufrechterhaltung der zunachst oft primar 
durch den Unfall bedingten Schmerzen die 
aktive Selbstverletzung ersetzen. Bei einer 
Subgruppe von Patienten mit atypischen 
Gesichtsschmerzen steht eine zahnarztliche 
Behandlung haufig an Stelle des Unfall- 
ereignisses. Marbach (1976) beschreibt dies 
als «phantom bite syndrome», das als nar- 
ziBtische «Plombe» fungiert. Nicht selten 
entwickelt sich bei diesen Patienten ein ty- 
pisches Krankheitsverhalten mit haufigen 
Arztwechseln («doctor shopping»), wobei zu- 
nachst die Arzte in charakteristisch narziBti- 
scher Weise idealisiert und dann als enttau- 
schend erlebt werden. Es kommt zu einer 
narziBtischen Neuorganisation als leidendes 
Opfer. 

Der Erklarungswert dieses Prinzips reicht 
vom halluzinierten Schmerz des Psycho- 
tikers, mit dem dieser versucht, eine «erfuhl- 
bare Ordnungsgestalt» in sein Chaos zu 
bringen, fiber schwer gestorte Borderline-Per- 
sonlichkeiten bis hin zu narziBtischen Person- 
lichkeitsstorungen, etwa bei Patienten mit 
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persistierenden LWS-Schmerzen nach Band- 
scheibenprolaps-Operation, fur die zuvor 
kaum (korperliche) Leistungsgrenzen exi- 
stierten. 



5.2 Konversionsmechanismus 

Der Konversionsmechanismus ist das am 
breitesten verwendbare Prinzip zur Erklarung 
der Entstehung von Schmerzen im iiber- 
wiegend oder mitverursachend psychogenen 
Sinne. Er geht von der Annahme innerer Kon- 
flikte aus, die durch ein korpersprachlich 
dargestelltes Symptom entlastet werden 
sollen. Diese Symptome driicken eine Kom- 
munikation aus, weswegen sie auch als Aus- 
druckskrankheiten bezeichnet werden. Vier 
Bereiche unertraglicher Gefuhle und Konflik- 
te konnen durch Schmerz abgewehrt werden: 

1 . Die symptomgebundene Darstellung des 
«alten Schlimmen». Die Patienten erzahlen 
zunachst von einer glucklichen Kindheit, 
um dann bei genauerem Nachfragen 
schlieBlich eine Entwicklung in der Kind- 
heit darzustellen, die von emotionaler De- 
privation, korperlichen MiBhandlungen 
und einer friihen korperlichen Leistungs- 
uberforderung gekennzeichnet war. Die 
Patienten driicken iiber das Symptom 
Schmerz das erlebte Elend in einer fur sie 
selbst chiffrierten Form aus. Seiner Ten- 
denz nach ware das Symptom ein «Bewal- 
tigungsversuch». 

2. Die Entlastung von Schuldgefiihlen. Diese 
Schuldgefuhle stehen meist im Zusammen- 
hang mit aggressiven Impulsen, welche auf 
dem Hintergrund der bedrohlichen familia- 
ren, haufig physischen Auseinandersetzun- 
gen in der Kindheit abgewehrt werden 
muBten. Die Bedeutung des Symptoms 
Schmerz bestunde hier vor allem in einem 
Suhnevorgang, durch den einesteils Ag- 
gressionen neutralisiert und anderenteils 
subjektive Schuld getilgt werden. 

3. Die Entlastung von «schmerzhaften» Affek- 
ten, vor allem angsthaften und depressiven 
Verstimmungen, aber auch von Leere- und 
Sinnlosigkeitsgefiihlen. Durch Schmerz 
erfolgt eine «Umlenkung» der Aufmerk- 
samkeit vom psychischen zum korper- 



lichen Bereich. Der Korper wird zum 
narziBtischen Objekt (Hirsch, 1989b). 
Diese «Umlenkung» wird dann meist noch 
durch eine korperliche Uberaktivitat unter- 
stiitzt. 

4. Die Erhaltung eines bedrohten sozialen Be- 
zugs. Der Schmerz symbolisiert hier das 
Fortbestehen einer Beziehung. Engel wies 
schon darauf hin, daB Schmerz eine wich- 
tige Bedeutung in der Beziehung zwischen 
Mutter und Kind hat. Schmerz enthalt die 
GewiBheit, daB die Mutter kommen, tro- 
sten, helfen und alles wieder gut machen 
wird. Solange der Schmerz besteht - so hie- 
Be das unbewuBte Motiv -, ist man nicht 
allein. Auf diese Bedeutung des Schmerzes 
als Ersatz eines mutterlichen Objektes hat 
vor allem Hirsch (1989) hingewiesen. In 
einer empirischen Studie konnten Ahrens 
und Lamparter (1989) diese objektale 
Funktion des Schmerzes fur eine Subgrup- 
pe chronischer Schmerzpatienten belegen. 
Die psychische Organisation des Schmer- 
zes als inneres Objekt ging mit niedrigeren 
Depressionswerten, jedoch langerer Be- 
schwerdedauer im Vergleich zu einer Sub- 
gruppe chronischer Schmerzpatienten ein- 
her, bei denen der Schmerz keine objektale 
Funktion ubemommen hatte. 



5.3 Primare Umwandlung von Affekten 
in korperliche Spannungszustande 

Ausgehend von der Beobachtung, daB ent- 
wicklungspsychologisch alle Affekte anfangs 
korperlich erlebt und erst im Laufe des Er- 
wachsenwerdens «psychisiert» werden, kon- 
nen bei mangelnder Desomatisierung oder 
auch bei einer ausgepragten Resomatisierung 
vegetative Spannungszustande als Affek- 
taquivalente auftreten. Im Rahmen dieser ve- 
getativen Spannungszustande kann es zu er- 
hohten Muskelspannungen als unspezifische 
Reaktion auf verschiedene Belastungssitua- 
tionen kommen. Schon Jores (1973) beschaf- 
tigte sich ausfuhrlich mit Schmerzzustanden 
im Rahmen psychovegetativer Syndrome. 
Ermann (1987) sieht in der Genese psycho- 
vegetativer Syndrome eine zweigleisige 
Pathologie ablaufen: Uber eine Konfliktpa- 
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thologie kommt es im Rahmen mibgliickter 
Konfliktlosungen zu Storungen im affektiven 
Erleben, z.B. Angsten, Erschopfungen, De- 
pressionen. Die gleichzeitig bestehende Ich- 
Pathologie bewirkt, dab der seelische Anteil 
dieses Erlebens unterbewertet, in der Wahr- 
nehmung vernachlassigt wird, so dab sich die 
Aufmerksamkeit auf begleitende korperliche 
Storungen konzentriert. Dies fiihrt zu einer 
Aktivierung der korperzentrierten Wahrneh- 
mung, die ihrerseits wiederum diesen Circu- 
lus vitiosus unterhalt. Der Korper ist dabei 
nicht Teil des empfundenen Ichs, sondern 
wird zum angstlich beobachteten Objekt. Dies 
beeinflubt auch die Zuganglichkeit dieser 
Patienten fur Psychotherapie: Sie sind in be- 
sonderem Mabe von einer ausschlieblich or- 
ganischen Genese ihrer Beschwerden iiber- 
zeugt. Im psychovegetativen Modell nach 
Ermann findet sich hinsichtlich dessen, was 
durch das Symptom ausgedriickt wird, eine 
Kombination von Faktoren, die beim Kon- 
versionsmechanismus einerseits und beim 
narzibtischen Mechanismus andererseits dar- 
gestellt wurden. Dieser Mechanismus ist 
besonders haufig bei Patienten mit genera- 
lisierter Tendomyopathie (primarer Fibromy- 
algie), Spannungskopfschmerz, orofazialem 
Schmerzdysfunktionssyndrom und funktio- 
nellen Abdominalbeschwerden zu finden. 



5.4 Lernvorgange 

«Der Reflexvorgang bleibt das Vorbild auch 
alter psychischen Leistung» (Freud, 1900, 
S.543). Trotz dieses Hinweises von Freud 
auf die Bedeutung von Lernvorgangen sind 
diese in ihrer Bedeutung im Rahmen der Psy- 
choanalyse bis heute randstandig geblieben. 
Schwartz und Schiller (1970) entwickelten 
ein Konzept der «Automatisation» bestehen- 
den neurotischen Verhaltens. Bei Schmerzen 
spielen insbesondere das operante Konditio- 
nieren und die soziale Verstarkung fur die 
Aufrechterhaltung und Chronifizierung von 
Schmerzvorgangen eine entscheidende Rolle. 
Das Symptom, das urspriinglich durch kon- 
flikthafte Bedingungen, wie sie unter 5.1 bis 
5.3 dargestellt wurden, entstand, wird sekun- 
dar durch soziale Faktoren, nicht zuletzt durch 



einen ausgepragten sekundaren Krankheits- 
gewinn, unterhalten. 

6. Die biographische Anamnese 
als diagnostische Grundlage 
zur Differenzierung psycho- 
gener von organischen 
Schmerzzustanden 

Da chronischer Schmerz nur auf dem Hinter- 
grund eines biopsychosozialen Krankheits- 
konzeptes (Engel, 1977) zu verstehen ist, 
liegt es nahe, bei der Gestaltung des ersten 
Kontaktes zwischen Arzt und Schmerzpatient 
ein Vorgehen zu wahlen, das auch diesem 
biopsychosozialem Schmerzverstandnis ent- 
spricht. Ein solches liegt mit der von G.F. 
Engel entwickelten «biographischen Ana- 
mnese» vor (Adler u. Hemmeler, 1986). Bei 
Patienten, deren Schmerzen langer als sechs 
Monate dauern, sollte vor weiteren technisch- 
apparativen Untersuchungen bzw. der Uber- 
weisung des Patienten zur fachspezifischen 
Abklarung eine ausfiihrliche biographische 
Anamnese durchgefiihrt werden. Auch zeit- 
lich aufwendigere Verfahren, wie etwa ein 
psychoanalytisches Erstinterview oder eine 
Verhaltensanalyse, konnen - im Unterschied 
zu dem nicht selten selbst erhobenen An- 
spruch - beim chronischen Schmerzpatienten 
nicht mehr, als die im Rahmen einer biogra- 
phischen Anamnese erhobenen psychosozia- 
len Parameter weiter zu spezifizieren, ohne 
sie jedoch hinsichtlich ihrer Wertigkeit fur die 
Entstehung und Aufrechterhaltung der 
Schmerzsymptomatik adaquat definieren zu 
konnen. So gibt es auch hier - ahnlich wie bei 
den Ergebnissen technisch-diagnostischer 
Spezialuntersuchungen - Zufallsbefunde oder 
zusatzliche weitere Erkrankungen, die oft 
vorschnell und - von der einseitig fachspezi- 
fischen Sichtweise gepragt - kausal mit dem 
chronischen Schmerzgeschehen in Verbin- 
dung gesetzt werden. Damit soil keineswegs 
zum Ausdruck gebracht werden, dab Spezial- 
untersuchungen in den verschiedenen Fa- 
chern bei einer zuvor sorgfaltig erhobenen 
Anamnese uberflussig sind. Bei vielen chro- 
nischen Schmerzpatienten sind sie unver- 
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zichtbar. Gleichzeitig ist jedoch wesentlich, 
dal.I der jeweilige Specialist seine diagnosti- 
sche Abklarung als Mosaikstein auf dem Hin- 
tergrund eines biopsychosozialen Schmerz- 
verstandnisses sieht, dessen Ergebnis er dem 
die Diagnostik koordinierenden «Generali- 
sten» zukommen laBt. 

Bei Schmerzpatienten hat die biographi- 
sche Anamnese in besonderem MaBe die 
Funktion eines Screening-Verfahrens, wel- 
ches eine diagnostische Einordnung der 
Schmerzen hinsichtlich ihrer Atiologie mit 
recht groPer Sicherheit gestattet (Egle et al., 
1991 a). Im folgenden sollen die in verschie- 
denen Untersuchungen gewonnenen Scree- 
ning-Parameter jeweils den acht Schritten der 
biographischen Anamnese zugeordnet wer- 
den. 

1. Vorstellung: Im Rahmen einer multidiszi- 
plinaren Schmerzabklarung, wie dies etwa in 
der Schmerzambulanz einer Universitats- 
klinik der Fall ist, erscheint es besonders we- 
sentlich, daP der jeweilige Untersucher neben 
seiner Namensnennung auch Funktion und 
Ziel des Gespraches definiert. Gerade wenn 
derjenige, der die biographische Anamnese 
durchfiihrt, nicht ein «Generalist», sondern 
ein Specialist, wie etwa der psychosomatische 
Konsiliarius oder auch der Neurologe, ist, 
erscheint dies zur Orientierung des Patienten 
besonders wichtig. 

2. Gesprachsatmosphare: In Erganzung der 
Definition der Funktion bei der Vorstellung 
wird dem Patienten neben der zur Verfugung 
stehenden Zeit fur das Gesprach und eventuell 
dessen anschliePende Erganzung durch Fra- 
gebogen auch meist in einfachen Worten die 
gate-control-Theorie skizziert. Dies hat sich 
gerade zur Schaffung einer entspannteren Ge- 
sprachsatmosphare bewahrt, um die Angst 
vieler Patienten, sie sollen durch das Ge- 
sprach als Simulanten entlarvt werden, abzu- 
bauen. Die Mitteilung von Nervenbahnen, 
welche im Gehirn Stimmungszentrum und 
«Schmerzzentrum» miteinander verbinden, 
vermittelt dem Patienten die Vorstellung, daP 
auch stimmungsbedingter Schmerz ein «rich- 
tiger», da fiber Nervenbahnen vermittelter 
Schmerz ist. 



3. Landkarte der Beschwerden: Wesentlich ist 
hier vor allem, daP iiber die ganz im Vorder- 
grund stehenden Schmerzen hinaus auch nach 
anderen korperlichen wie seelischen Be- 
schwerden (auch nach Angst und Depressi- 
on), unter denen der Patient im Augenblick 
leidet, gefragt wird. Da fur die meisten 
Schmerzpatienten ihre Schmerzen alles ande- 
re uberdecken, werden andere Beschwerden 
vom Patienten selbst haufig nicht erwahnt, 
und der Untersucher - oft eingefangen von 
den ausfuhrlichen Schmerzschilderungen des 
Patienten - versaumt es, danach zu fragen. 

4. Symptomabklarung: Bei der Symptom- 
abklarung ergeben sich erste deutliche Hin- 
weise zur Differenzierung psychogener von 
organischen Schmerzzustanden. Adler und 
Hemmeler (1986) nennen folgende Kriterien, 
die fur ein psychogenes Schmerzsyndrom 
sprechen: fehlende Abhangigkeit der Schmer- 
zen von der Willktirmotorik, Fehlen schmerz- 
verstarkender bzw. schmerzlindernder Fak- 
toren, Fehlen schmerzfreier Intervalle, vage 
Fokalisation, sehr affektiv getonte, teilweise 
symbolhafte Schmerzbeschreibung, inade- 
quate Affekte, atypische Reaktion auf Medi- 
kamente. Dariiber hinaus neigen psychogene 
Schmerzpatienten dazu, ihre Schmerzen im 
Vergleich zu organischen Schmerzpatienten 
als starker zu beschreiben. Beim Untersucher 
losen sie in der Gegenubertragung signifikant 
haufiger Gefuhle von Ungeduld, Arger, Wut, 
Fangeweile, Hilflosigkeit und Verwirrung, 
aber wenig Empathie und innere Ruhe aus. 
Mittels dieser Kriterien konnten neun von 
zehn psychogenen Schmerzpatienten richtig 
erkannt und ebenfalls neun von zehn orga- 
nischen Schmerzpatienten richtig zugeord- 
net werden. Ein Schmerzbeginn vor dem 
35. Febensjahr ist ein weiteres auf psychoge- 
nen Schmerz hinweisendes Kriterium (Egle 
et al., 1991a). Dariiber hinaus erscheint bei 
Schmerzpatienten im Rahmen der Sym- 
ptomabklarung eine sorgfaltige Erhebung des 
Analgetika-Konsums sehr wichtig, um medi- 
kamenteninduzierte Schmerzen (vor allem bei 
Kopfschmerz, aber nicht nur bei diesen) 
erkennen zu konnen. 

Die Erfassung der Schmerzbeschreibung 
kann auch systematisch mit Hilfe der deut- 
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schen Version des McGill Pain Questionnai- 
res (Melzack, 1975) durchgefuhrt werden. 
Die hier vorgegebenen schmerzbeschreiben- 
den Adjektive gestatten eine Differenzierung 
zwischen sensorischen und affektiven 
Schmerzqualitaten beim einzelnen Patienten. 

5. Altanamnese: Zur Differenzierung psycho- 
gener von organischen Schmerzsyndromen 
sind vor allem die Abklarung von Konversi- 
onssymptomen in der Vorgeschichte sowie 
fruhere Erkrankungen bzw. Beschwerden 
infolge von Unfallen, die jetzt als «Krank- 
heitsmodell» fur die jetzige Schmerzsym- 
ptomatik dienen konnten, von Bedeutung. 
Haufige Konversionssymptome in der Vor- 
geschichte psychogener Schmerzpatienten 
sind Bauchschmerzen (oft schon als Kind), 
haufiger auftretende KloBgefuhle und Atem- 
beschwerden ohne korperliche Belastung 
sowie von jeher bestehendes Desinteresse an 
Sexualitat bzw. fehlende sexuelle Befrie- 
digung (Egle et al., 1991 b). Weitere, weniger 
haufig auftretende Konversionssymptome, 
welche mit g roller Sicherheit auf eine somato- 
forme Storung nach DSM-III-R hinweisen, 
sind Erbrechen (auBer in den ersten drei 
Schwangerschaftsmonaten), starke Perioden- 
schmerzen, Appetitlosigkeit, Schwindelge- 
fiihle und Suizidgedanken. Krankheitsmodel- 
le in der Eigenanamnese sollten abgeklart 
werden, doch sind sie differentialdiagnostisch 
weniger bedeutsam als solche bei wichtigen 
Bezugspersonen, wie diese im nachsten 
Schritt untersucht werden. 

6. Familien- und Entwicklungsanamnese: Ein 
wesentlicher differentialdiagnostischer Para- 
meter zwischen Patienten mit psychogenen 
und organisch bedingten Schmerzsyndromen 
sind «Krankheitsmodelle» bei wichtigen Be- 
zugspersonen (Eisendraht et al., 1986; Egle 
et al., 1991a). Hinsichtlich ihrer Bedeutung 
besteht eine weitgehende Ubereinstimmung 
zwischen lerntheoretischem und psychodyna- 
mischem Ansatz, wobei dieser bei einer dies- 
beziiglich gepragten Symptomwahl natur- 
gemaG starker auf das UnbewuBte sowie eine 
ausgepragte Ambivalenz gegenuber der 
betreffenden Bezugsperson abhebt. Einen 
weiteren Screening-Parameter stellt ein 
Alkoholabusus seitens eines Elternteils dar 



(Eisendraht et al., 1986). Hinsichtlich der 
Entwicklung in Kindheit und Jugend differen- 
zieren folgende Parameter zwischen psycho- 
genen und organisch bedingen Schmerzzu- 
standen (Eisendraht et al., 1986; Adler et 
al., 1989; Egle et al., 1991a): korperliche 
MiBhandlung und sexueller MiBbrauch, eine 
Beziehung zu einem oder zu beiden Elterntei- 
len, welche von Interesselosigkeit und Ableh- 
nung gepragt war, wobei Zuneigung, wenn 
uberhaupt, dann nur an Leistung gekoppelt 
oder materiell ausgedriickt wurde. Bei Mei- 
nungsverschiedenheiten war keine Diskus- 
sion mit den Eltern moglich. Zwischen den 
Eltern gab es chronisch Streitigkeiten bis hin 
zu physischen Auseinandersetzungen, die 
Eltern lieBen sich scheiden oder trennten sich, 
beide Eltern waren beruflich stark bean- 
sprucht, nicht selten durch einen Familien- 
betrieb. Auf dem Hintergrund dieser emotio- 
nalen Deprivation ubernahm dann ein 
Lieblingsspielzeug oder -tier die Funktion 
eines Ersatzobjektes, d. h. war der einzige An- 
sprechpartner fur alle Sorgen und Note des 
Kindes. 

7. Sozialanamnese: Differentialdiagnostisch 
bedeutsam ist hier vor allem die Partner- 
beziehung: eine insgesamt unbefriedigende 
Partnerbeziehung, Alkoholabusus und kor- 
perliche MiBhandlung seitens des Ehepart- 
ners sowie ein fehlendes Verstandnis des 
Partners beziiglich der Schmerzen. Dariiber 
hinaus konnen Konflikte mit Vorgesetzten 
am Arbeitsplatz als weiterer differential- 
diagnostischer Parameter gesehen werden 
(Eisendraht et al., 1986; Egle et al., 1991 a). 

8. Am Ende des Gespr aches ist es schlieBlich 
Aufgabe des Interviewers, zeitliche Zusam- 
menhange zwischen eruierten belastenden 
Lebenssituationen und dem erstmaligen Auf- 
treten der Schmerzen herzustellen. Dies sollte 
nicht zu friih geschehen, da ansonsten leicht 
das Abwehrverhalten des Patienten verstarkt 
wird. Ahnliche Auswirkungen haben direkte 
Fragen nach solchen Zusammenhangen an 
den Patienten; sie sollten deshalb unterlassen 
werden. 

Mit Hilfe der skizzierten differentialdiagnosti- 
schen Parameter, welche durch eine sorgfalti- 
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ge biographische Anamnese erhoben werden 
konnen, kann mit einer hohen Sicherheit (Sen- 
sitivitat und Spezifitat etwa 95 Prozent) ein 
psychogenes Schmerzsyndrom erkannt wer- 
den; auch die psychosomatische Schmerz- 
gruppe kann dariiber mit g roller Sicherheit 
identifiziert werden (Egle et al., 1991 a). Be- 
denkt man die jahrelang wiederholten diagno- 
stischen Abklarungen, denen diese Schmerz- 
patienten unterzogen werden, falls keine friihe 
Weichenstellung erfolgt, und den damit ver- 
bundenen zeitlichen wie okonomischen Auf- 
wand, so erscheint das Postulat einer biogra- 
phischen Anamnese bei alien chronischen 
Schmerzpatienten vor wiederholter technisch- 
diagnostischer Untersuchung gerechtfertigt! 
Aufgrund der Bedeutung der im Rahmen einer 
biographischen Anamnese erhebbaren diffe- 
rentialdiagnostischen Parameter wurde ein 
strukturiertes Interview speziell fur Schmerz- 
patienten entwickelt. Diese Strukturierte Bio- 
graphische Anamnese fur Schmerzpatienten 
(SB AS -IV) schlieBt alle oben genannten 
Screening-Parameter ein und ermoglicht 
gleichzeitig eine umfassende Dokumentation 
auf dem Hintergrund eines biopsychosozialen 
Schmerzverstandnisses. 

7. Therapie 

Das Spektrum an Therapieverfahren bei 
Schmerzkranken ist breit und - sicherlich auch 
mitbedingt durch die hohe Pravalenz - in 
besonderem MaBe ein Aktionsfeld fur Rich- 
tungskampfe von Schulen, AuGenseitermetho- 
den und berufspolitische Interessen. Die fol- 
genden Ausfiihrungen sollen eine gewisse 
Orientierungshilfe schaffen, ohne diesen 
Bereich erschopfend abhandeln zu konnen. 

Die Wahl der Behandlung im Einzelfall 
sollte ganz wesentlich von zwei Prinzipien be- 
stimmt sein: eine moglichst klare diagnosti- 
sche Zuordnung zu einer der skizzierten Sub- 
gruppen hinsichlich der Schmerzgenese (vgl. 
4.) nach ausfuhrlicher multidisziplinarer Ab- 
klarung sowie das «Abholen» des jeweiligen 
Patienten bei seinem augenblicklichen sub- 
jektiven Schmerzverstandnis. Diesen beiden 
Gesichtspunkten entspricht weder die unter 
dem Begriff «moderne» Schmerztherapie in 



Mode gekommene, am SchrotschuBprinzip 
orientierte therapeutische Polypragmasie, 
welche von der Applikation (zentralwirksa- 
mer) Analgetika und Antidepressiva sowie 
Lokal- bzw. Regionalanasthesieverfahren, 
transkutanem Nervenstimulator und Aku- 
punktur bis zu Entspannung und kognitiver 
Umstrukturierung beim Psychologen als pau- 
schales Therapieangebot alles umfaBt, noch 
z. B. das in Psychosomatischen Kliniken ver- 
breitete Prinzip, alle Medikamente als Bedin- 
gung vor Psychotherapie abzusetzen. Anders 
ausgedruckt: nicht «entweder-oder», aber 
auch nicht «sowohl-als auch alles nur mogli- 
che» sollte das Behandlungsprinzip lauten, 
vielmehr sollte der individuell festzulegende 
Therapieplan in dem Kontinuum zwischen 
diesen beiden Polaritaten angesiedelt werden. 

Hinsichtlich einer differentiellen Indika- 
tionsstellung zu verhaltenstherapeutischen 
bzw. psychoanalytischen Verfahren helfen 
folgende Kriterien weiter: 

- Verhaltenstherapeutische MaBnahmen sind 
dann indiziert, wenn ein rehabilitatives, 
psychoanalytische Verfahren, wenn ein ku- 
ratives Behandlungsziel im Vordergrund 
steht; 

- Verhaltenstherapie ist besonders wirksam, 
wenn eine inadequate Krankheitsbewal- 
tigung bei primar korperlicher Grund- 
erkrankung (z. B. rheumatoide Arthritis) 
vorliegt. Psychoanalytisch orientierte Ver- 
fahren sind dann indiziert, wenn es sich um 
somatoforme Schmerzen handelt, bei de- 
nen biographisch in groBerem AusmaB 
Traumatisierungen (und dadurch bedingt 
Beziehungsstorungen) nachweisbar sind. 

Nach diesen grundsatzlichen Vorbemerkun- 
gen zu den erwahnten Therapie ansatzen im 
einzelnen: 



7.1 Medikamentose Behandlung 

Analgetika stellen - dariiber konnen auch nicht die 
oben erwahnten eindrucksvollen Quantitaten hinweg- 
tauschen - nur eine symptomatische Behandlung dar. 
Bei regelmaBiger Einnahme tragen sie maBgeblich zur 
Chronifizierung bei, indent sie iiber pathophysiolo- 
gische Mechanismen selbst wieder Schnterz induzie- 
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ren konnen (v. a. bei Kopfschmerz, aber nicht nur da), 
noch schwerwiegender jedoch, indem sie die Frtiher- 
kennung psychischer Faktoren in der Schmerzgenese 
verhindern helfen; dies auch als Argument gegen die 
in letzter Zeit von Flerstellerseite (mit immensem 
Werbeaufwand) bei alien chronischen Schmerzzustan- 
den propagierte bedenkenlose Applikation neuerer 
zentralwirksamer Analgetika «ohne Abhangigkeits- 
potential». 

Besteht ein Analgetikaabusus, sollte mit dem Patienten 
nicht nur ein Absetzungs- bzw. Reduktionsplan fest- 
gelegt werden, welcher gerade bei psychogenen 
Schmerzpatienten der Bedeutung des Medikamentes 
als Ersatzobjekt Rechnung tragt, sondern dariiber hin- 
aus auch die Medikamentengabe «zeitkontingentiert» 
erfolgen (Patient holt sich im Rahmen einer stationa- 
ren Behandlung das Medikament zur festgelegten Zeit 
selbst ab, ist diese verstrichen, ist dies erst wieder zum 
nachsten festgelegten Zeitpunkt moglich), um Kondi- 
tionierungseffekte zu vermeiden bzw. abzubauen; 
meist ist dies nur im Rahmen einer stationaren Be- 
handlung moglich. 

Neuroleptika , auch Depotneuroleptika, sollten - leidet 
der Patient nicht unter einer coenasthetischen Psycho- 
se - aufgrund ihrer relativ schlechten Schmerzwirk- 
samkeit sowie der individuell nicht kalkulierbaren Ge- 
fahr von Frith- bzw. Spatdyskinesien nicht eingesetzt 
werden. Tranquilizer sind wegen ihres Suchtpotentials 
kontraindiziert. 

Eine Reihe von Antidepressiva wirken auf den Sero- 
toninstoffwechsel und haben dariiber eine analgeti- 
sche Potenz, die sich schon bei einer Dosierung von 
50 bis 75 mg pro Tag entfaltet. Am besten gesichert ist 
dies fur Clomipramin, doch auch bei einigen anderen 
trizyklischen Antidepressiva kann im Unterschied zu 
tetrazyklischen von einer analgetischen Wirksamkeit 
ausgegangen werden. Vielversprechend erscheinen 
auch erste Ergebnisse mit selektiven Serotonin-Reup- 
take-Hemmern bei Schmerzen infolge muskularer 
Spannungszustande. 



7.2 Lokalanasthetika, TENS und 
Akupunktur 

Die Injektion von Lokalanasthetika kann bei der Be- 
handlung chronischer Schmerzen ausgesprochen 
niitzlich sein. Die methodische Palette reicht von der 
Neuraltherapie iiber die Trigger-Punkt-Behandlung 
bis zur Blockade grofier Ganglien des sympathischen 
Grenzstrangs. Ziel ist das Durchbrechen funktionel- 
ler Entgleisungen zwischen Nozizeptorfeld, gestei- 
gerten Afferenzen in Richtung auf das Riickenmark 
und Induktion einer gesteigerten Nozizeptorempfind- 
lichkeit. Verstarkt und unterhalten wird diese hoch- 
gradige Sensibilitat der Nozizeptoren offenbar durch 
gesteigerte Impulse der vom Riickenmark kornmen- 
den, efferenten Sympathikusfasern. Die voriiberge- 



hende Schmerzausschaltung soil diesen Circulus vi- 
tiosus unterbrechen. 

Die transkutane elektrische Nervenstimulation 
(TENS) wird zur Behandlung chronischer Schmer- 
zen breit eingesetzt. Wie auch bei der Akupunktur 
wird davon ausgegangen, daB es durch die elektrische 
Reizung von Nerven zu einer stimulationsbedingten 
Hemmung der zentral gerichteten Schmerzleitung 
kommt. Die TENS-Behandlung nutzt also die seitens 
der gate-control-Theorie postulierten kompetetiven 
Hemmungsmechanismen (vgl. 2.). 

Nicht jeder Patient ist zur Akupunktur geeignet; bei 
manchen Patienten wirkt Akupunktur wohl auch als 
Placebo. 



7.3 Entspannungsverfahren 

Von den Entspannungsverfahren sind beim 
Schmerzkranken Progressive Muskelrelaxa- 
tion und Biofeedback dem Autogenen Trai- 
ning uberlegen. Nach unseren klinischen Er- 
fahrungen uberfordert das Erlernen des 
Autogenen Trainings viele Schmerzkranke 
aufgrund ihrer ausgepragten Handlungsorien- 
tiertheit. Indiziert sind Entspannungsverfah- 
ren in erster Linie bei muskularen Spannungs- 
zustanden, bei denen ihre Wirksamkeit auch 
in einer Reihe kontrollierter Therapiestudien 
belegt werden konnte (Ubersicht bei Egle u. 
Hoffmann, 1989). 

7.4 Verhaltenstherapeutische Verfahren 

Unter Verhaltenstherapie sind heute zwei 
Richtungen zu unterscheiden: die klassische 
und die kognitive. Die klassische Verhaltens- 
therapie versucht durch operantes und re- 
spondentes Konditionieren, den EinfluB des 
sekundaren Krankheitsgewinns auf das 
Schmerzerleben zu reduzieren. Im Mittel- 
punkt stehen dabei Medikamentenkonsum 
und eine zu sehr die Krankenrolle fordernde 
Partnerbeziehung. Unter kognitiver Verhal- 
tenstherapie wird heute ein Sammelsurium 
von psychologischen Techniken subsumiert, 
die nur teilweise theorieorientiert sind und 
deren wesentlichste Gemeinsamkeit ist, nicht 
der Psychoanalyse zu entstammen: Entspan- 
nungsverfahren, suggestive Techniken und 
systemische Interventionen finden sich hier 
neben kognitionspsychologischen Strategien 
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im engeren Sinne ebenso wie klassisches und 
operantes Konditionieren. Vereinfacht ausge- 
driickt geht es darum, den Patienten hinsicht- 
lich der Wahrnehmung und Bewertung seiner 
Schmerzen - unabhangig von deren Ursache 

- zu einem «Umdenken» zu bringen (z. B. 
Verschiebung der Aufmerksamkeit, Veran- 
derung von krankheitsbezogenen Kontroll- 
iiberzeugungen; Ubersicht bei Nilges u. 
Brinkmann 1993). I Cognitive Verhaltensthe- 
rapeuten erklaren bei Schmerz jede Unter- 
scheidung pathogenetischer Subgruppen zur 
biopsychosozialen «black box», wodurch 
eine Differenzierung des kognitiven Thera- 
pieprogramm-Pakets weder fur den einzelnen 
Patienten noch fur bestimmte Patienten- bzw. 
Diagnosegruppen erforderlich ist. 

Nach Uberzeugung des Verfassers kommen 
verhaltenstherapeutische Ansatze, wollen sie 
bei den skizzierten unterschiedlichen patho- 
genetischen Gruppen Schmerzkranker erfolg- 
reich sein, jedoch kaum ohne eine solche dia- 
gnostische Differenzierung und auch nicht 
ohne einige psychodynamische Bausteine aus 

- so etwa die Berucksichtigung der Thera- 
peut-Patient-Interaktion (Ubertragung und 
Gegeniibertragung) oder der Bedeutung von 
Schmerz in der Interaktion der Primarfamilie 
(Bedeutung von Identifizierung bzw. Krank- 
heitsmodellen). 

In einer Reihe kontrollierter Therapiestu- 
dien - uberwiegend bei Patienten mit Kopf- 
und LWS-Schmerzen - konnte sowohl fur 
klassische als auch fur kognitive Verhaltens- 
therapie eine katamnestisch stabile Reduktion 
von Schmerzintensitat und Medikamenten- 
konsum sowie Besserung affektiver Para- 
meter belegt werden. Eingeschrankt werden 
die guten Evaluationsergebnisse durch die in 
alien Studien fehlende, bei den durchgehend 
kleinen Stichproben jedoch unbedingt erfor- 
derliche Beschreibung von Selektionsfak- 
toren (Ubersicht bei Egle u. Hoffmann, 
1989). 



7.5 Psychoanalytische Verfahren 

Die Psychoanalyse hatte Schmerz lange ver- 
gleichsweise wenig Beachtung geschenkt. So 



fehlen dann auch Abhandlungen zum Thema 
Schmerz in alien einschlagigen psycho- 
analytischen Lehrbuchern. Dies ist umso 
uberraschender, als S. Freud sein Konzept 
der Konversion am Beispiel der Entstehung 
eines psychisch bedingten korperlichen 
Schmerzes entwickelte. Allerdings diirfte eine 
hochfrequente Psychoanalyse auch nur fur ein 
paar wenige Schmerzkranke geeignet sein. 
Doch auch bei niederfrequenten Behandlun- 
gen im Sitzen sind eine Reihe behandlungs- 
technischer Modifikationen notig, wie sie de- 
tailliert fur die Einzeltherapie von Schors 
( 1993) und fur die Gruppentherapie von Egle 
et al. (1992) sowie Kutter (1993) beschrie- 
ben wurden. Insgesamt wird dabei deutlich, 
dab psychoanalytische Therapieansatze bei 
Schmerzkranken nicht ohne die Integration 
von kognitiven Elementen und - z. B. bei 
Analgetikaabusus - die Berucksichtigung von 
Mechanismen des operanten Konditionierens 
auskommen. Diese notwendigen Abstriche 
von der «reinen Lehre» mogen neben den pa- 
tientenseitigen Widerstanden dazu beigetra- 
gen haben, dab bisher auch kaum kontrollierte 
Therapie-Evaluationstudien mit katamnes- 
tischen Nachuntersuchungen bei Schmerz- 
kranken vorliegen (vgl. Egle u. Hoffmann, 
1989). Die einzig erwahnenswerte wurde von 
Svedlund et al. (1983) an 101 Patienten mit 
chronischen Bauchschmerzen durchgefiihrt; 
sie erbrachte eine gute bis sehr gute Besse- 
rungsrate im Vergleich zur Kontrollgruppe. 

Zum Abschlub soil am Beispiel des oben 
angefuhrten Patienten der Therapieverlauf im 
Rahmen einer psychoanalytisch orientierten 
Gruppentherapie illustriert werden: Es han- 
delt sich dabei um eine symptomhomogene 
Therapiegruppe, wobei die Schmerzlokalisa- 
tion jedoch unterschiedlich war. 

Im ersten Jahr der Gruppe verhalt sich der Patient sehr 
zuriickgezogen und beteiligt sich kaum am Gruppen- 
geschehen. Nur wenn er von den anderen Gruppenteil- 
nehmern aufgefordert oder vom Gruppenleiter direkt 
angesprochen wird, auBert er sich - ohne jedoch iiber 
sich selbst zu sprechen. Dabei erscheint er trotz eines 
recht weiten Anfahrtsweges regelmaBig zu den Grup- 
pensitzungen und wirkt auch innerlich beteiligt. Sei- 
tens des Gruppentherapeuten wird dies als Reinsze- 
nierung verstanden: Der Patient bernuht sich, «das 
Gesicht zu wahren», nicht negativ aufzufallen, gleich- 
zeitig jedoch seine Lebenssituation nach auBen abzu- 
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schotten. Als einige Gruppenmitglieder am Ende des 
ersten Jahres der Therapie ihre Skepsis hinsichtlich de- 
ren Wirksamkeit auBerten, da ihre Schmerzen nach 
wie vor unverandert seien, schlieBt er sich diesen vor- 
sichtig an. Danach kommt es zweimal zu Situationen, 
daB er kurz vor der nachsten Gruppensitzung den 
Gruppenleiter anruft, um die Beendigung der Therapie 
anzukiindigen. Es stellt sich heraus, daB er sein 
Schweigen als Niederlage erlebt, gleichzeitig jedoch 
nicht glaubt, sich zur Besprechung seiner personlichen 
Schwierigkeiten vor der Gruppe iiberwinden zu kon- 
nen. Das Verstandnis des Gruppenleiters in diesen 
Telefongesprachen fiir seine Zuriickhaltung bei 
gleichzeitigem Insistieren auf die Fortsetzung der 
Therapie erlebt er - zumindest nach dem zweiten - als 
Unterstiitzung und bringt sich verstarkt selbst ein. 
Wenig spater berichtet er von Situationen, in denen er 
sich fiir seinen Sohn eingesetzt hat, dem von Gleich- 
altrigen libel mitgespielt worden war. Auf diesem 
Flintergrund sind dann seine Wiinsche an und seine 
Enttauschungen iiber den Vater in der Gruppe zu be- 
arbeiten. Er erkennt selbst, wie dies auch in seinem 
Verhalten gegeniiber Vorgesetzten am Arbeitsplatz im- 
mer wieder eine Rolle spielt. Daraus resultierend 
kommt es dann dazu, daB er Konflikte am Arbeitsplatz 
zunehmend auch austragt und schlieBlich auch eine 
seiner Funktion entsprechende bessere Bezahlung 
gegeniiber dem Arbeitgeber durchsetzen kann. In dem 
MaBe, wie der Patient seine Bediirfnisse sehen, seine 
aggressiven Anteile akzeptieren kann und nicht immer 
«sein Gesicht zu wahren» bemiiht ist, kommt es zu 
einer Veranderung in der Gesichtsschmerzsymptoma- 
tik: Immer haufiger berichtet er von langeren sym- 
ptomfreien Intervallen, die er vor der Therapie nicht 
kannte. Am Ende der Therapie beschreibt er die situa- 
tiv immer mal wieder auftretenden Gesichtsschmerzen 
als einen Indikator fiir Krankung und Wut, die er sich 
in der jeweiligen Situationen nicht zugestehen konnte. 
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G. Erkrankungen des 
Bewegungsapparates 

G.1 Fibromyalgie 

Hellmuth Freyberger, Harald J. Freyberger 



1. Definition und Symptomatik 

Weichteilbeschwerden nehmen in der rheu- 
matologischen Sprechstunde einen breiten 
Raum ein. Je nachdem ob Muskeln, Sehnen 
oder Schleimbeutel betroffen sind, wird zwi- 
schen Myalgie, Tendomyopathie oder Bursitis 
unterschieden. Fur die Fibromyalgie ist ty- 
pisch, dab neben den Weichteilbeschwerden 
auch vegetative Symptome (Samborski et al., 
1991) sowie eine Komorbiditat mit bestimm- 
ten funktionellen (psycho-)somatischen Sto- 
rungen vorliegen (Tab. 1). Diese Beschwer- 
den kommen familiar gehauft vor. Seit der 
Erstbeschreibung («Fibrositis-Syndrom») der 
Fibromyalgie durch Gowers (1904) wurden 
vielfaltige atiopathogenetische Konzepte ein- 
gebracht. Die derzeitigen Arbeitshypothesen 
zur Ursachenforschung betreffen die Themen 
Energiekrise im Muskel, erhohte Sympathi- 
kusaktivitat, veranderte Schmerzperzeption 
und -modulation, abnormes Schlafmuster so- 
wie psychische Stressoren. 

Die Leitsymptome der Fibromyalgie sind 
Schmerz, diffuse Steifigkeit und vorzeitige 
Erschopfbarkeit, die definitionsgemaB min- 
destens drei Monate angedauert haben sollen. 
Der intensive, muskuloskelettale Schmerz 
kann sich in jeder Korperregion manifestie- 
ren, vor allem an den Muskelansatzpunkten, 
am haufigsten im Zervikal- und Lumbal- 
bereich. Ferner findet sich eine bevorzugte 
Lokalisation in der Schultergegend und im 
Huftbereich. Diese Schmerzen - oft bereits 



Tabelle 1: Diagnose des Fibromyalgie-Syndroms 

Muskelschmerzen, diffuse Steifigkeit und 
vorzeitige Erschopfbarkeit (> drei bis sechs 
Monate). 

Sensitive Stellen («tender points»), an denen 
forcierter Druck eine heftige Schmerzreaktion 
auslost. 

Vegetative Symptome: Kalte Akren, Dermo- 
graphismus, Mundtrockenheit, Hyperhidrosis, 
orthostatische Beschwerden, Tremor («extra- 
skelettares Syndrom»). 

Komorbiditaten: Spannungskopfschmerz, Migrane, 
funktionelle Atmungsstorung, irritables Colon, 
Reizblase, sogenannte «restless Legs», chronisches 
Mudigkeitssyndrom, majore Depression, 
Panikstorung. 



morgens als Ruheschmerz mit mehrstundiger 
Morgensteifigkeit - konnen verstarkt werden 
durch intensivere korperliche Aktivitat, 
Schlafdefizit, feucht-kalten Witterungsein- 
fluB und psychische Stressoren. Der Schmerz 
wird durch Warme, leichte korperliche Be- 
schaftigung und erholsamen Schlaf gelindert. 
Bei der anamnestischen Erhebung fallt auf, 
daB initial dem Vollbild der Fibromyalgie so- 
genannte «Akutsymptome» (ohne organische 
Grundlage) vorausgehen konnen: insbesonde- 
re plotzliche Diarrhoen, paroxysmale Tachy- 
kardien, mehrtagige Gelenkschwellungen 
oder anfallsartig auftretende Erschopfungszu- 
stande (Berg et al., 1994). 




362 IV. Spezielle Psychosomatik 




Abbildung 1: Die multiplen fibromyalgischen Druck- 
punkte: Sogenannte «Tender points» (nach Hartmann 
et al., 1994). 

Die 12 empfohlenen Punkte, die bei Fibromyalgie- 
verdacht auf Druckschmerzhaftigkeit gepriift werden 
sollen. 



Bei der korperlichen Untersuchung finden 
sich eine starke Druckschmerzhaftigkeit der 
Haut und ganz bestimmte Schmerzpunkte 
(«tender points», Tab. 1, Abb. 1), die fur Fi- 
bromyalgiepatienten sehr charakteristisch 
sind und bei organisch begrundetem Rheuma- 
tismus nicht vorkommen. Deren pathophysio- 
logische Erklarung steht allerdings noch aus. 

Die von Fassbender (1973) bei Fibromy- 
algiepatienten objektivierten, minimalen 
Strukturveranderungen im Bereich von Seh- 
nen, Muskulatur, Bandern oder Periost konn- 
ten pathologisch-anatomisch noch nicht ein- 
deutig zugeordnet werden. Alfici et al. (1989) 
sehen in diesen Mikroalterationen eine Folge 
von psychischem StreB, da hierdurch uber 
langerere Zeitraume ein gesteigerter Muskel- 
tonus hervorgerufen wird. Die Fibromyalgie 
wird auch als primares Fibromyalgie-Syn- 
droin bezeichnet und von der sekundaren Ver- 
laufsform abgegrenzt, die ein Begleitsym- 
ptom bestimmter organischer Zustandsbilder 
darstellen kann (z. B. nach traumatischer Ein- 
wirkung, bei rheumatoider Arthritis, im An- 
schluB an Virusinfektionen, als Arzneimittel- 
nebenwirkung). 



2. Epidemiologie, Verlauf, 
Prognose 

Die Fibromyalgie wird im Arbeitsbereich des 
Allgemeinarztes und der internistisch-rheuma- 
tologischen Praxis bei etwa 2 bis 5 Prozent der 
Patienten diagnostiziert(QuiTNER, 1992). Inei- 
ner rheumatologischen Universitats-Poliklinik 
betrug der Anteil der Fibromy algiepatienten bei 
jahrlich rund 1800 Patienten 3 Prozent (Hug 
et al., 1990). 80 bis 90 Prozent der Patienten 
sind Frauen, ohne dal.l fur diese auffallende 
Geschlechtsdominanz bisher plausible Griinde 
gefunden wurden. Es sind alle Altersklassen 
betroffen; im Durchschnitt ist der Beginn um 
das 35. Febensjahr, der Haufigkeitsgipfel liegt 
bei 50 Jahren. Die Fibromyalgie erstreckt sich 
uber Jahre: Etwa 30 Prozent der Patienten sind 
gezwungen, ihren Beruf zu wechseln; weitere 
10 Prozent geben an, erwerbsunfahig zu sein; 
6 Prozent sind fruhberentet. Ausgehend von der 
beschriebenen Komorbiditat kann bei Fibro- 
my algiepatienten auch ein vorubergehender 
oder langer hingezogener Symptomwandel zu- 
tagetreten: weitgehender Ruckgang der Mus- 
kelschmerzen und stattdessen Colon-irritabile- 
Symptome oder ausgepragte Depressionen 
(Tab. 1). Femer kann bei Vorherrschen vonFei- 
stungsabfall und Schlafstorungen schlieBlich 
das Symptombild des chronischen Mudigkeits- 
syndroms manifest werden, das auchbevorzugt 
mit Muskel- und Gelenkschmerzen einhergeht. 

Die Prognose ist relativ ungunstig. 
Fapossy et al. (1993) verfolgten deren Fang- 
zeitverlauf uber mindestens zehn Jahre und 
fanden, dab 66 Prozent der 50 nachkontrol- 
lierten Patienten auch noch nach diesem lan- 
gen Zeitraum das Vollbild der Fibromyalgie 
zeigten. Bei den verbleibenden 34 Prozent der 
Patienten lag das Vollbild nicht mehr vor, 
jedoch waren noch erhohte Schmerzscores 
nachweisbar. Fediglich bei von vornherein 
milden Verlaufen wurden komplette Remis- 
sionen beobachtet (Granges et al., 1994). 

Eich (1993) wies darauf hin, daB bei der 
Mehrzahl der Patienten die Fibromyalgie erst 
sehr spat diagnostiziert werde, weil dieses 
Krankheitsbild noch zu wenig bekannt sei. In- 
folge dieser spaten Diagnosenstellung waren 
die Patienten jahrelang stark verunsichert wor- 




G. 1 Fibromyalgie 363 



den. Diese frustrierenden Erfahrungen wiirden 
in beeindruckender Weise angesichts des 
schlieBlich kompetent behandelnden Allge- 
meinmediziners oder Internisten kundgetan. 
Deshalb besteht nach Eich die erste therapeu- 
tische MaBnahme darin, dem Fibromyalgiepa- 
tienten die korrekte rheumatologische Diagno- 
se mitzuteilen und ihn iiber den zugehorigen 
Sachverhalt sehr genau aufzuklaren. Aller- 
dings auBerte Eich einschrankend, dal.i diese 
Aufklarung nicht immer wirksam sei. 

3. Psychopathologie und 
Psychodynamik 

Im psychodynamischen Erstinterview domi- 
niert bei den Patienten das Phanomen der Ein- 
schrankung des aggressiven Bewdltigungs- 
vermogens. Eine weder verbal noch durch 
muskulare Aktivitat abfiihrbare Aggressivitat 
kann sich gleichermaBen in Angst und De- 
pression sowie in gesteigertem Muskeltonus 
niederschlagen. Nicht nur die aggressiven, 
sondern auch die Zuwendungswiinsche sind 
bei Fibromyalgiepatienten gehemmt, was sich 
vor allem in der Interaktion zum Arzt wider- 
spiegelt. Die Patienten wirken oft wenig 
sprachfahig, kaum introspektiv, aber hypo- 
chondrisch-klagsam und angstlich-depressiv. 
Die letztere Symptomatik ist auch als krank- 
heitsreaktiv auf die starken Schmerzen zu ver- 
stehen. Diese psychopathologischen Befunde 
korrespondieren weitgehend mit den von 
Egle et al. (1989) bei Fibromyalgiepatienten 
empirisch ermittelten Ergebnissen: erhohte 
Skalenwerte fiir emotionale Beziehungsleere, 
betonte soziale Anpassung, Aggressionsunfa- 
higkeit, Hypochondrie, Regression und 
Abwehr sexueller Empfindungen. Von den 
Autoren werden Fibromyalgiepatienten dem 
psychogenen Schmerzsyndrom zugeordnet; 
Patienten mit derartigen Schmerzzustanden 
weisen dieselben Personlichkeitsmerkmale 
auf. Diese Befunde wurden im wesentlichen 
durch Alfici et al. (1989) bestatigt. Die Auto- 
ren verglichen Fibromyalgiepatienten mit sol- 
chen mit rheumatoider Arthritis und fanden 
bei jenen «starker ausgebildete Depressivi- 
tat», «Abhangigkeit und Passivitat», «deutli- 
che hypochondrische Praokkupation» sowie 



«sehr starke Verleugnungstendenz hinsicht- 
lich der Moglichkeit eines Vorliegens von 
Konflikten bis hin zur Neigung betonter Idea- 
lisierung der Familienbeziehungen». Der 
Eindruck, dab Fibromyalgiepatienten den 
Schmerz als psychosomatisches Symptom 
«geradezu wahlen», kann nach Alfici et al. 
damit zusammenhangen, daB auch deren 
Familienangehorige gehauft an nichtorga- 
nisch begrundbaren Schmerzen leiden. 
Anhand ihrer Vergleichsuntersuchungen fol- 
gerten Alfici et al. abschlieBend, daB bei 
Fibro- myalgiepatienten eine «Konfliktlosung 
iiber die Fibromyalgie die primare Rolle 
spielt», wahrend im Falle der rheumatoiden 
Arthritis der Schmerz somatisch bedingt sei, 
durch psychosomatische Faktoren aber eine 
zusatzliche Akzentuierung erfahren konne. 

Ruger et al. (1994) stellten aufgrund einer 
empirischen Studie bei fast zwei Dritteln ihrer 
74 Fibromyalgiepatienten eine eindeutig zu 
diagnostizierende seelische Storung fest. 
Diese umfaBte - nach Abzug der krankheits- 
reaktiven psychischen Veranderungen - iiber- 
wiegend depressive, Angst- und Somati- 
sierungs- storungen. Ferner fanden sich 
biographisch bei diesen Patienten in der 
Kindheit ungunstige Entwicklungsbedingun- 
gen und Risikofaktoren, die fiir psychische 
Erkrankungen mitbestimmend sein konnen. 
Hierzu wurden die Bereiche «finanzielle 
Situation» («karglich»), «Wohnsituation» 
(«beengt»), «Atmosphare» (belastend«) und 
»Beziehung («wechselnd gestort») nach der 
Anamnese vom Untersucher beurteilt. 
SchlieBlich lieBen sich bei Fibromyalgiepa- 
tienten auch psychodynamisch lebensbestim- 
mende Konflikte mit ganz verschiedenartigen 
Mustern aufzeigen; es waren alle operationa- 
lisierten Konflikte vertreten. In der Sicht von 
Ruger et al. ist das Fibromyalgie-Syndrom 
«als letzte Endstrecke von auBerordentlich 
unterschiedlichen, vorangehenden Entwick- 
lungen im biologischen, psychologischen und 
sozialen Bereich anzusehen». 

4. Psychotherapie 

Psychotherapeutische Uberlegungen haben 
davon auszugehen, daB die Motivation bei der 
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Mehrzahl der Fibromyalgiepatienten wegen 
ihrer eingeschrankten Introspektions- und 
Selbstreflektionsfahigkeit gering ist. Diese 
Patienten sind im besonderen Ausmal.i von ei- 
ner ausschlicl.ilich organischen Verursachung 
ihrer Beschwerden uberzeugt (s. Kap. IV.F). 
Deshalb steht das arztliche Bemuhen im Vor- 
dergrund, die Patienten fur eine psychodyna- 
misch orientierte Psychotherapie zu motivie- 
ren, wenn bei ihnen eine psychosomatische 
(Mit-)Genese der Beschwerden zu vermuten 
ist. 



4.1 Psychosomatische Grundversorgung 

Fibromyalgiepatienten suchen extrem selten 
primar Fachpsychotherapeuten auf, sondern 
stellen sich ratsuchend hauptsachlich bei nie- 
dergelassenen Arzten und in nicht-psychoso- 
matischen Polikliniken vor. Deshalb werden 
vor allem diese beiden arztlichen Bereiche da- 
mit konfrontiert, in das Untersuchungspro- 
gramm des Patienten erganzend auch einen 
Dialog einzubringen, der nicht nur mogliche 
psychologische Faktoren des Schmerzsyn- 
droms umlal.lt, sondern auch die Motivierung 
fur Psychotherapie bzw. die Uberweisung zum 
Fachpsychotherapeuten betrifft. Dieser Kon- 
frontation sollten aber zunachst vier Interven- 
tionsschritte vorausgehen (Tab. 2). Entspre- 
chend den Arbeitserfahrungen von Eich 
(1991) ist es notwendig, dem Patienten die 
Diagnose «Fibromyalgie» genau zu erklaren 
und ihm ursachliche Hintergriinde eingehend 
verstandlich zu machen. Auch hat der Arzt dem 
Patienten zu ermoglichen, sich liber seine kor- 
perlichen Beschwerden sowie jene Angste und 
depressiven Gefuhle auszusprechen, die 
sekundar-psychisch infolge der Beschwerde- 
wahrnehmung entstanden sind. Diese Mog- 
lichkeit des Sich-Ausspreehenkonnens stellt 
fur den Fibromyalgiepatienten eine grol.ie see- 
lische Entlastung dar. Der Patient fiihlt sich 
sehr ernstgenommen, wenn jene krankheitsre- 
aktive Ebene fokussiert wird, die derzeit sein 
Erleben beherrscht. Ein nicht kleiner Teil der 
Patienten mul.ite namlich anliil.Slich vorausge- 
gangener Sprechstundenbesuche die Erfah- 
rung machen, da 1.1 sich der Arzt nach einer kur- 
zen Untersuchung absch lie I.icnd auf die 



Tabelle 2: Psychosomatische Grundversorgung bei 
Fibromyalgie. 

1. Genaue Erkennung der Symptome 

2. Sich-Aussprechenkonnen 

3. Information zur Realitat des Schmerzes 

4. Verdeutlichung der AusschluBdiagnostik-Daten 

4 

Versuch der Motivation fiir Psychodynamische 
Therapie 

4 4 

Positive Motivation Fehlende Motivation 

Uberweisung zum 4 

Fachpsychotherapeuten 1. Supportive 

Fangzeittherapie 

2. Antidepressiva 

3. Physikalische 
Behandlung 

4. Analgetische 
Elektrotherapie 



lapidare Bemerkung beschrankt hatte: «Sie 
brauchen sich keine Sorge zu machen, alles ist 
O. K.». Dieser nichtssagende AbschluBkom- 
mentar loste fiir die Patienten das Gefiihl eines 
Nicht- Verstandenwordenseins aus, da sie vor- 
her unter einem starken Leidensdruck gestan- 
den und eigentlich konkretere, hilfebringende 
arztliche Interventionen, insbesondere ein aus- 
fiihrliches Gesprach, erwartet hatten. Nach 
solchen frustrierenden arztbezogenen Kontak- 
ten setzt sich beim Patienten haufig die 
Vorstellung durch, dal.l seine Schmerzen auf 
sogenannter «Einbildung» (bis hin zur Idee, 
ein «Simulant» zu sein) beruhen, «weil ja 
nichts Organisches gefunden worden war». 
Deshalb ist es ferner wichtig, dem Fibromyal- 
giepatienten nachdrticklich mitzuteilen, dal.l 
seine Schmerzen nicht «eingebildet» sind, 
sondern genauso real vorhanden wie organisch 
bedingte Schmerzsensationen. SchlieBlich 
kann sich der Fibromyalgiepatient sehr entla- 
stet fiihlen, wenn ihm die Befunde der soma- 
tischen Ausschlulldiagnostik so plastisch und 
verstandlich veranschaulicht werden, dal3 bei 
ihm keine organischen Mitbedingungen seiner 
Schmerzen vorliegen (auch wenn solche arzt- 
lichen Versicherungen nicht immer nutzen). 
Hierdurch besteht die Moglichkeit, emotiona- 
len Fixierungen des Patienten an imaginierte 
organische Substrate vorzubeugen. Jetzt kann 
sich der Patient dafiir interessieren, ob Zusam- 
menhange zwischen korperlichen Beschwer- 




G. 1 Fibromyalgie 365 



den und seelischen Auslosesituationen beste- 
hen und bereit sein, hieruber zusammen mit 
dem Arzt zu reflektieren. Nun kann der Dialog 
im Sinne der Motivationsarbeit fur psychody- 
namische Psychotherapie eroffnet werden, die 
nach unserer Arbeitserfahrung gerade bei 
Fibromyalgiepatienten unter Umstanden 
durch die ein- bis zweimalige Hinzuziehung 
von Partnem bzw. Familienmitgliedern gefor- 
dert wird (s. Kap. III.F). Diese Motivationsar- 
beit kann entweder vom Primararzt oder aber 
vom Fachpsychotherapeuten geleistet werden. 
Im Falle der Uberweisung zum Fachpsycho- 
therapeuten m u l.i der Patient zuvor von seinem 
Primararzt uberzeugend erfahren haben, dab 
dieser die psychosomatische Konsiliarunter- 
suchung nicht nur als eine bloBe diagnostische 
RoutinemaBnahme, sondern auch als ein wich- 
tiges, unverzichtbares Therapie anliegen be- 
trachtet; femer sollte der auBere Kontext des 
dortigen Settings genauer erklart werden. 
Damit wird verhindert, daB der Patient dem 
nachfolgenden psychodynamischen Erstinter- 
view hilf- und ratios gegenubersteht und sich 
deshalb angesichts des psychosomatischen 
Untersuchers verunsichert fiihlt. 

Die Motivierung fur Psychotherapie miB- 
lingt bei jenen Fibromyalgiepatienten, deren 
Introspektions- und Selbstreflektionsvermo- 
gen so gering ausgebildet ist, daB sie das mo- 
tivationale Anliegen des Arztes nicht verste- 
hen konnen. Diese Patienten zeigen eine 
ausgepragte Hypochondrie, die ihnen ermog- 
licht, Konflikte, Angst, Depressivitat und 
Krankungen so weitgehend zu verleugnen, 
daB seelische Probleme nicht mehr wahr- 
genommen werden. Nun sehen wir einen 
Patienten, dessen zentrales Erleben seine 
Schmerzen sind. Hierauf bezieht er auch ein- 
seitig seinen Leidensdruck, der meistens 
andauernd und betrachtlich ist. Fur den wei- 
teren Umgang kann die Indikation zur sup- 
portiven Langzeitpsychotherapie (s. Kap. 
III.F) vorliegen. Auch empfehlen wir proba- 
torisch Gaben von Antidepressiva, wahrend 
Tranquilizer zwar deutlichere psycho- 
pharmakotherapeutische Effekte zeigen, sich 
aber wegen der Abhangigkeitsgefahr verbie- 
ten. SchlieBlich kann fur gezielte korper- 
orientierte Interventionen im Sinne der 
physikalischen Behandlung (insbesondere 



Krankengymnastik und Massagen) sowie 
analge- tische Elektrotherapie die Indikation 
gegeben sein, wenn der Patient zur aktiven 
Mitarbeit bereit ist. 



4.2 Weiterfiihrende Psychotherapie 

Bezuglich jener Patienten, die schlieBlich fur 
psychodynamische Therapie motiviert werden 
konnen, empfehlen Ecker-Egle et al. (1993) 
die transkutane elektrische Nervenstimulation 
(TENS), antidepressive und physikalische 
Therapie in Kombination mit einer speziell fur 
chronische Schmerzpatienten entwickelten 
psychoanalytisch orientierten Gruppenthera- 
pie. Hinsichtlich dieses mehrdimensional 
orientierten Behandlungsverfahrens liegen 
noch keine empirischen Ergebnisse vor. 
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G.2 Lumbago-lschialgie- 
Syndrome 

Ulrich Schultz-Venrath 



1. Definition und Symptomatik 

Als Lumbago (Lendenschmerz) bezeichnet 
man einen heftigen, meist ziehenden 
Schmerz, der plotzlich beim Biicken, Heben 
und Aufrichten oder bei Korperdrehung im 
Lumbalbereich auftritt und nicht selten mit ei- 
nem paravertebralen Hartspann einhergeht. In 
der Mehrzahl der Falle ist kein auGerer AnlaB 
zu eruieren. Zu einer Lumbago konnen ver- 
schiedenste pathophysiologische Mecha- 
nismen fiihren, wobei die diskogenen am 
bekanntesten sind, obwohl sie iitiopathoge- 
netisch vermutlich von weit geringerer Be- 
deutung sind als angenommen. Zwei diskoge- 
ne Mechanismen gelten heute als anerkannt: 
die interne Bandscheiben-Ruptur, d. h. ein 
«derangement interne» mit einer vom hinte- 
ren Langsband abgefangenen Protrusion der 
Bandscheibe bei noch intaktem auBeren Fa- 
serring, sowie die totale Ruptur des Anulus 
fibrosus, der nerval innerviert ist, mit Aussto- 
Gung von Nucleus-pulposus-Material. Nach 
diskographischen Untersuchungen sind auch 
schmerzlose Rupturen anzunehmen, wobei 
vermutet wird, daG es sich um autoreparativ 
verheilte Rupturen handelt. 

Die von Arzten wie Patienten gleicherma- 
Ben hiiufig geauGerte Krankheitstheorie, es sei 
«die Bandscheibe», ist zu relativieren, weil 
epidemiologische Studien zur klinischen 
Haufigkeit, zur Verteilung und zur Differen- 



zierung einer Lumbago mit somatogener, psy- 
chosomatischer und psychogener Atiologie 
weitgehend fehlen. Bei welcher der drei 
Gruppen ein paravertebraler Hartspann haufi- 
ger auftritt, der sowohl Folge einer Wurzel- 
kompression als auch somatisches Aquivalent 
eines Affekts sein kann, ist unbekannt. Eine 
Lumbago wird von einer langsam einsetzen- 
den und persistierenden Lumbalgie unter- 
schieden. 

Unter Lumboischialgie («Wurzelreizsyn- 
drom») versteht man einen akuten oder chro- 
nischen, meist ziehenden Schmerz, der - unter 
Abnahme der lumbalen Beschwerden - ins 
Bein, je nach betroffener Wurzel in die Dor- 
sal-, Lateral- oder Ventralseite ausstrahlt und 
beim Pressen oder Husten zunimmt. Neben ei- 
nem positiven Lasegue sollte sich eine Druck- 
dolenz sowohl im Lumbalbereich als auch 
iiber den Valleix-Punkten finden. Bei hinzu- 
tretenden neurologischen Ausfallen spricht 
man von «Wurzelkompressionssyndrom». 

Dieses ist entsprechend der anatomischen Besonder- 
heit des lumbosakralen Ubergangs in iiber 90 Prozent 
in Hohe der Wurzeln L4, L5 und SI, einzeln oder ge- 
meinsam, lokalisiert. Das lumbale Wurzelsyndrom 
gilt als Hinweis auf eine Ruptur des Anulus fibrosus, 
wobei sich Diskusgewebe durch die paramediane, 
kaudal sich verbreiternde Langsbandliicke nach dor- 
solateral in Richtung Spinalwurzel verlagert. Dabei 
scheint eine neurotoxische Wirkung nuklearen Mate- 
rials mit veranderter radikularer Mikrozirkulation 
und intraneuralem Odem, das seinerseits die Ent- 
wicklung einer intra- und extraneuralen Fibrose be- 
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gunstigt, bedeutsamer als eine mechanische Wurzel- 
kompression, die fur sich allein nicht mit einem 
Schmerzsyndrom einhergeht (Rydevik et al., 1984; 
Olmarker et al., 1993). Beobachtungen einer Ner- 
venwurzel-Schwellung in der Akutphase bandschei- 
benbedingter Kompressionssyndrome unterstiitzen 
diese Theorie (SCHULTZ et al.. 1988). 

Haufig geht den ersten Schmerzattacken eine 
langere Phase milder lumbaler Beschwerden 
voraus, wie z. B. eine gelegentliche morgend- 
liche Steifigkeit, die nach Bewegung ab- 
nimmt, eine zeitweilige «Mudigkeit», Span- 
nung oder ein Schwachegefuhl im Riicken 
und in den Beinen. Diese Prodromi werden im 
Angelsachsischen als low back insufficiency 
bezeichnet. Die prognostische Bedeutung der 
Prodromi und insbesondere der EinfluB der 
unterschiedlichen Selbstwahrnehmung ist 
noch unklar. Vermutlich liegen ihnen anhal- 
tende Muskelverspannungen zugrunde, die 
bisher als Antwort auf eine Fehlhaltung und 
-belastung der Wirbelsaule oder als erste Ge- 
fugestorungen im Inneren der Bandscheibe 
angesehen wurden. Denkbar ist aber auch, daB 
sie einem Somatisierungsaquivalent im Sinne 
einer prothetischen Funktion als archaischen 
Reizschutz vor auBeren oder inneren uner- 
traglichen Gefuhlen entsprechen. 

Da eine Fumbago oder Fumboischialgie 
noch keine Diagnose, sondem «nur» ein Syn- 



drom darstellt, sollte der Begriff «Fumbago- 
Ischialgie-Syndrom» (FIS) bevorzugt wer- 
den. Der Anteil idiopathischer oder unspezi- 
fischer FIS schwankt in der Fiteratur 
zwischen 33 bis 85 Prozent. Er ist umso nied- 
riger, je ausfiihrlicher eine biopsychosoziale 
Anamnese und je sorgfaltiger eine neurologi- 
sche Untersuchung betrieben wurde, die 
durch eine orthopadische Untersuchung gele- 
gentlich erganzt werden muB. Allein das 
Spektrum somatischer Atiologien ist auBeror- 
dentlich groB. Apparative Zusatzuntersuchun- 
gen, etwa eine Kernspintomographie (MRT), 
sind ausschlieBlich zur Klarung seltener FIS- 
Atiologien (z. B. einer Diszitis) hilfreich. 



2. Epidemiologie und Verlauf 

Ruckenschmerzen (RS) und FIS sind das 
haufigste Schmerz-Syndrom (Raspe u. 
Kohlmann, 1993): Die Frage «Haben Sie 
heute Ritckenschmerzen?» (Punkt-Pravalenz) 
beantworteten 40 Prozent einer in drei deut- 
schen Stadten durchgefuhrten Befragung 
positiv; diese Daten spiegeln sich in der Hau- 
figkeit der Arbeitsunfahigkeitsfalle, der Kran- 
kenhausfalle, der stationaren medizinischen 



Tabelle 1: Lumbago-Ischialgie-Syndrome (ICD-9: 720-724) im Spiegel des deutschen Gesundheitswesens 
(Raspe u. Kohlmann, 1993). 



Jahr 






Rang 


Arbeitsunfahigkeitsfalle 


Manner: 


1679 


1 


je 10000 Pflichtmitglieder (ohne Rentner) 1989 

in der gesetzlichen Krankenversicherung 1 


Frauen: 


1082 


3 


Krankenhaus-Falle 


Manner 


42 


2 


je 10000 Pflichtmitglieder in der gesetzlichen 1989 
Krankenversicherung 


u. Frauen: 






Stationdre medizinische Heilbehandlungen 

in der gesetzlichen Rentenversicherung 2 1990 


Manner: 


108 


1 




Frauen: 


110 


1 


Frtihrenten 

wegen Berufs- und Erwerbsunfahigkeit 1990 


Manner: 


18 


1 


in der gesetzlichen Rentenversicherung je 
10000 Pflichtmitglieder 3 


Frauen: 


13 


1 



1 Daten des Gesundheitswesens. Ausgabe 1991 

2 VDR Statistik Rehabilitation des Jahres 1990 

3 Mitglieder mit Pflichtbeitragen am Stichtag (Statistisches Jahrbuch 1992) 
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Abbildung 1: Arbeitsunfa- 
higkeitstage auf 100 mann- 
liche Pflichtversicherte 
Quelle: Bundesverband 
der Betriebskrankenkassen. 
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Herz-Kreislauf Atmungsorgane Muskel-Skelett 

Tabelle 2: Pravalenzen verschiedener Lumbal-(LS)- und Lumbago-Ischialgie- 


-Syndrom-(LIS)-Subgruppen. 


LS-/LIS-Subgruppe 


Pravalenz 


(%) 


Autoren 


LS aller Art 


Kumulative 

Lebenszeit-Pravalenz 


65-80 


Deyo et al. (1990) 


LS > zwei Wochen 


J ahre s-Pra valenz 


14 


Deyo u. Tsui-wu (1987) 


LIS > zwei Wochen 


" 


1,6 


Deyo u. Tsui-wu (1987) 


WKS 1 bei Diskusprolaps 


" 


1 


Frymoyer et al. (1983) 


Cauda-equina-Syndrom 




0,03 


Sangfort (1972) 



1 WKS = Wurzelkompressionssyndrom 



Heilbehandlungen und der Friihrenten (vgl. 
Tab. 1). Da Epidemiologen liber keine positi- 
ven Kriterien fur psychogene LIS verfiigen, 
kommen sie zu dem SchluB, daB in 70 Prozent 
der befragten Teilnehmer «unspezifische» 
Atiologien anzunehmen sind. Insofern schei- 
nen RS heute eine leicht mitteilbare und sozial 
akzeptable Etikette korperlicher wie psychi- 
scher Erkrankungen geworden zu sein. 

Dies spiegelt sich auch darin wieder, daB LIS-bedingte 
Arbeitsunfdhigkeitsfalle (im Berichtswesen der Versi- 
cherer unter muskuloskelettale Erkrankungen aufge- 
fiihrt) im Vergleich zu Erkrankungen des «Herz-Kreis- 
laufs» und der «Atmungsorgane» trotz zunehmend 
leichterer Arbeit und kiirzerer Arbeitzeit allein f'iir die 
mannlichen Pflichtversicherten des Bundesverbandes 
der Betriebskrankenkassen (1991) zwischen 1976 und 
1990 auf das Doppelte anstiegen (vgl. Abb. 1). 
Entgegen allgemeiner Aufassung sind bandscheiben- 
bedingte LIS eine Raritat: Obwohl die Lebenszeit- 
Pravalenz fur eine Ischialgie 40 Prozent betragt, ent- 
wicklen nur 1 Prozent aller akuten Lumbago-Patienten 
ein Wurzelkompressionssyndrom (Frymoyer et al., 
1983). 



Wahrend 65 Prozent bis 80 Prozent der Bevolkerung 
irgendwann einmal im Leben einen RS verspiirt, ist 
die Pravalenz eines LIS - je nach neurologischem Be- 
hind und zeitlichem Verlauf - sehr verschieden (vgl. 
Tab. 2). Mehr als die Halfte der Bevolkerung verspiirt 
einmal im Jahr einen akuten lumbalen Schmerz, ohne 
einen Arzt aufzusuchen oder sich arbeitsunfahig zu 
melden. Unabhangig von der Art der Behandlung sind 
70 bis 90 Prozent der Lumbago- und 50 Prozent der 
Ischialgie-Patienten nach zwei Monaten beschwerde- 
frei. 67 bis 90 Prozent der LIS-Patienten miissen je- 
doch mit Rezidiven rechnen, so daB die Prognose nicht 
so giinstig ist, wie oft behauptet wird. 

Die Angaben zur Haufigkeit chronischer LIS 
sind unsicherer, da die LIS-Verlaufstypen bis- 
her nicht einheitlich definiert sind. Aus der 
Studie des National Health and Nutrition Ex- 
amination Survey (NHANES II) ist zu entneh- 
men, daB nur 13,8 Prozent der LIS-Patienten 
liber zwei Wochen anhaltende Beschwerden 
haben und nicht mehr als 7 Prozent einen 
chronischen Schmerzverlauf aufweisen. Letz- 
tere verursachen jedoch mehr als 80 Prozent 
der Kosten hinsichtlich Berentung und Verlust 
von Arbeitstagen (Report, 1987). Parallel zur 
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Zunahme der operativen LIS-Behandlung - in 
den USA werden me hr als 200000 Patienten 
pro Jahr an der Bandscheibe operiert - stieg 
die Zahl der Invaliden 14 mal schneller als die 
Gesamtbevolkerung (Mooney, 1987). Nur 
etwa die Halfte der Patienten, die langer als 
sechs Monate an RS leiden, kehrt an ihren Ar- 
beitsplatz zuriick. Bis heute fehlen systemati- 
sche epidemiologische Studien zur Taxono- 
mic von LIS-Subgruppen ebenso wie die 
Beriicksichtigung transkultureller Unter- 
schiede. 

Epidemiologische Studien konnten als Ri- 
sikofaktoren fur das Auftreten von RS neben 
niedrigem sozialen Status und einfachem Bil- 
dungsniveau regelmaBigen Nikotinkonsum, 
Ubergewicht und dauerhafte Vibrationsexpo- 
sition identifizieren. 



3. Psychosomatische Aspekte 

Wahrend die Integration der Psychosomatik in die 
Medizin immer wieder in Frage gestellt ist, finden 
sich umgangssprachlich zahlreiche Redewendungen, 
die der symbolischen Bedeutung des RUckens und 
der Lumbalregion Ausdruck verleihen: «Rttckgrat 
raus!» (zur Betonung der aufrechten Haltung), 
«Riickgrat haben», «einen breiten Riicken haben» 
(als Verkorperlichung von Selbst-Behauptung), «mit 
dem Riicken zur Wand», «dem wurde das Kreuz ge- 
brochen» (als Bedrohung des Selbst) oder «katzbuk- 
keln» (als iibertrieben opportunistische Anpassung). 
Der Riicken als Projektionsflache findet sprachlich 
seinen Ausdruck auch irn Angelsachsischen; dort lau- 
tet das Idiom fur Diffamierung back-biting («in-den- 
Riicken-beiBen»). Im Deutschen weist der «Hexen»- 
oder «ElbenschuB» (altengl.: heagtessan bzw. ylfsa 
gescot) auf eine von auBen kommende Verursachung 
hin. Aus phylo- und ontogenetischer Sicht ist von Be- 
deutung, daB der lumbosakrale Ubergang in der 
menschlichen Entwicklung die «Nahtstelle» der Auf- 
richtung aus dem VierfiiBlergang war (und ist), eine 
fiir das Selbstwertgefiihl entscheidend besetzte ana- 
tomische Region. 



3.1 Methodische Probleme 

Die heute noch vorherrschende somatisch 
ausgerichtete Perspektive liil.it psychogene 
und/oder psychosomatische Atiologien, wenn 
uberhaupt, erst an letzter Stelle aller Differen- 



tialdiagnosen in Erwagung ziehen (Schultz- 
Venrath, 1993), obwohl diese Gruppe im kli- 
nischen Alltag den groBten Anteil ausmachen 
diirfte. Aus vermeintlicher Sorge vor einer 
Stigmatisierung der Patienten wird nicht nur 
die Fruherkennung einer psychosomatischen 
Problematik abgelehnt; vielmehr wird die 
kleinere Gefahr des Ubersehens organischer 
Ursachen dramatisch betont, wahrend die gro- 
Be Gefahr, daB psycho gene oder funktionelle 
LIS durch aufwendige, vom Problem ablen- 
kende Untersuchungen fiber eine somatische 
oder apparatemedizinische «Fixierung» chro- 
nifizieren, noch immer als Kavaliersdelikt an- 
gesehen wird. 

Die «Dynastie des Diskus» (Allan u. Waddell, 

1989) , die der Bandscheibe bisher die Mehrzahl ver- 
schiedenster LIS paradigmatisch zuschrieb, verhin- 
derte bisher eine klinisch orientierte Differenzierung 
in verschiedene LIS-Subgruppen. Die Entwicklung 
der bildgebenden Verfahren (Rontgen, Myelogra- 
phie, Computertomographie (CT) und MRT) begiin- 
stigte die Diagnostik einer zunehmenden Zahl von 
degenerativen Veranderungen. Erst in letzter Zeit 
wird mehr und mehr akzeptiert, daB diese haufiger 
als zunachst vermutet asymptomatisch sind. Dennoch 
blieb man dem klassisch-linearen, biomechanischen 
Pathologie-Modell treu, indem man eine Zunahme 
von Beschwerden auf eine Zunahme degenerativer 
Phanomene bezog, die sich im fiinften Lebensjahr- 
zehnt bei 70 Prozent der Bevdlkerung eruieren lassen. 

Hinsichtlich des Modells der Bandscheiben- 
degeneration ist zu bedenken, daB bei 50 Pro- 
zent der iiber 40jahrigen mittels CT (Wiesel 
et al., 1984), bei 30 Prozent der fiber 60jahri- 
gen mittels MRT ein asymptomatischer 
Diskusvorfall gefunden wird (Boden et al., 

1990) . Menschen, die noch nie fiber RS klag- 
ten, weisen in fiber der Halfte der Falle und 
deutlich altersabhangig ein «bulging disc»- 
Phanomen (eine symmetrische Umfangsaus- 
dehnung der Bandscheibe fiber den Rand 
eines Zwischenwirbelkorpers) auf, in 27 Pro- 
zent findet sich eine Protrusion und 1 Prozent 
zeigt im MRT einen Prolaps (Jensen et al., 
1994). Folglich wird in einer unbekannten 
Zahl von Fallen ein LIS falschlich einem Dis- 
kusvorfall zugeordnet. Die Unterbewertung 
der Anamnese und die gleichzeitige Uberbe- 
wertung des Degenerations-Modells sowie 
der bildgebenden Verfahren fiihren dariiber 
hinaus zu einer oft zu groBziigigen Indikation 
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fur eine Rontgenaufnahme, Myelographie, 
CT oder MRT. In einer Art Circulus vitiosus 
wird dadurch erneut die Entdeckung klinisch 
nicht relevanter radiologischer und anatomi- 
scher Anomalien begunstigt, ohne dab sich 
dadurch ein LIS befriedigender erklaren lal.it. 
Das Bandscheiben-Paradigma hat zudem zur 
Folge, dab 

1 . andere - insbesondere psychogene - Atio- 
logien aus dem Blickfeld geraten, 

2. ein LIS, insbesondere wenn es persistierte, 
als uberwiegend operativ behandelbare Er- 
krankung angesehen wird, und 

3. die volkswirtschaftlichen Kosten steil pro- 
gredient (in den USA 1988 auf $ 17,9 Mil- 
liarden) ansteigen (Deyo et al., 1991). 

Das Abrucken vom Bandscheiben-Paradigma 
erfordert eine sorgfaltige Differenzierung in 
ein somatogenes, psychosomatisches oder gar 
psychogenes LIS. Die in epidemiologischen 
Studien geiibte Praxis, ein LIS, dessen Atio- 
pathogenese nicht sicher identifiziert werden 
kann, als «unspezifisch» zu klassifizieren, ist 
fur Kliniker sehr unbefriedigend, weil sich 
daraus keine arztliche Handlungsanweisung 
ergibt. Dariiber hinaus stellt sich das Problem, 
nach welchem diagnostischen Aufwand man 
die Diagnose eines unspezifischen LIS eigent- 
lich stellen darf. 

Ein besonderes methodisches Problem steckt in der No- 
menklatur fur psychogene LIS. die sich unter dem Be- 
griff der Fibromyalgie (vgl. Kap. IV.G1) ebenso wie 
unter dem Begriff des Chronic -fatigue-Syndromes ver- 
stecken (vgl. Kap. IV.P), ohne daB der affektiv-vegeta- 
tive Schmerzmodus oder die Angststorung erfaBt ist. 



3.2 Psychogene LIS-Subgruppen 

Es ist ein noch wenig beriicksichtigtes historisches 
Phanomen, daB in den letzten 100 Jahren immer wie- 
der epidemieartig verschiedene psychogene LIS auf- 
getreten waren, die schnell in Vergessenheit gerieten. 
Erstmals wurden «obskure» therapieresistente Riik- 
kenschmerzen nach Unfallen beim Eisenbahnbau 
von 1860 bis 1900 erwahnt, die als «railroad»- oder 
«railway-spine»- Syndrom (Erichsen, 1866) schlieB- 
lich den sogenannten traumatischen Neurosen zuge- 
ordnet werden. Wenig spater kommt es im Ersten und 
Zweiten Weltkrieg zum epidemieartigen Auftreten 
von chronischen Kreuzschmerzen als sogenannte 



Kriegsneurose, die mit der bizarren Besonderheit ei- 
ner steifen Verkrummung und Vornuberneigung des 
Ruckens einhergehen und sich als therapieresistent 
erweisen, obwohl diese «Deformitat» im Bett bei 
Riickenlage aufgegeben werden kann (Schultz- 
Venrath, 1993). Dieses als «functional» oder «hy- 
sterical bent back» oder «Camtocormia» bezeichnete 
Syndrom loste beim Untersucher groBes Mitleid aus 
und ging regelmaBig mit Impotenz sowie erhohter 
Stimmlage bei psychosexueller Retardierung einher. 
Ubereinstimmend wurde dieses Krankheitsbild als 
Konversion angesehen, das gleichzeitig Unterwer- 
fung und Verweigerung gegeniiber militarischen Au- 
toritaten ausdrticke, verbunden mit einer hoch ambi- 
valenten, zum Teil homosexuellen Vaterbeziehung. 
Der aktuelle Konflikt und die Symptomwahl wird in 
dem Bild des Durchhaltens und «Seinen-Mann-ste- 
hen-miissen» bei gleichzeitig unentwickelter mannli- 
cher Identifizierung und Ich-Schwache vermutet. 

Es werden zu jener Zeit auch chronifizierte LIS ohne 
den Ausdrucksgehalt eines «bent back» beobachtet, 
die als psychogene Ischias-Erkrankungen angesehen 
werden. Sie sollten folgende Kriterien erfiillen: Auch 
wenn eine organische Schadigung im Sinne eines 
locus minoris resistentiae anamnestisch zu finden sei, 
so sollte eine korperliche Krankheit ausgeschlossen 
und ein Widerspruch zwischen subjektiver Be- 
schwerde und objektivem Befund sowie eine unana- 
tomische Ausstrahlung des Schmerzes zu eruieren 
sein; nicht selten sei der Schmerz ein Substitut vor- 
angehender Angstsymptome wie Herzrasen, Diarr- 
hoen und Zittern (Fetterman, 1940). 

Auch heute kann ein psychogenes LIS vermu- 
tet werden, wenn eine korperliche Ursache 
oder ein pathophysiologischer Mechanismus 
nicht nachweisbar sind. Die jeweilige psy- 
chogene LIS-Subgruppe entscheidet sich 
jedoch iiber den zugrundeliegenden Schmerz- 
modus. Die Deskription des jeweils zugrun- 
deliegenden Schmerzmodus klart die Fragen, 
in welcher Weise sich biographische Erleb- 
nisse, anhaltende Belastungsfaktoren sowie 
traumatische Ereignisse einerseits vermitteln 
und andererseits als bcwuliter oder unbew u li- 
ter Konflikt in ein LIS verwandeln konnen. 
Hoffmann und Egle (1989) postulieren vier 
klinisch relevante Schmerzmechanismen: 

1. Konversion: Das LIS laBt sich als korpersprachlich 
vermittelte Symbolisierung eines inneren Kon- 
flikts umreiBen. 

2. NarziBtische Regulation: Der Schmerz erfiillt eine 
psychoprothetische Funktion, d. h., eine subjektiv- 
existentielle Krise des Selbstwertgefiihls soli ver- 
mieden oder begrenzt werden. 
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3. Affektiv-vegetativer oder affektiv-motorischer 
Modus: Das LIS ist Ausdruck einer friihsymboli- 
schen inneren Affektspannung im Bereich der Mo- 
torik und des Vegetativums, wobei ein Kontinuum 
von LIS-Patienten zu beobachten ist, die den Af- 
fektgehalt ihrer Beschwerden (z.B. einer Angst- 
storung) durchaus erleben (Affektkorrelat), bis hin 
zu jenen, die einen Zusammenhang zwischen Sym- 
ptom und zugrundeliegendem Affekt vollig ver- 
leugnen (Affektaqivalent). Patienten mit einem 
solchen Modus reagieren in belastenden Situa- 
tionen sofort und unmittelbar mit einem LIS. 

4. Lernprozesse: Bereits auf der Ebene der Symptom- 
entstehung konnen psychodynamische Aspekte 
und Lernvorgange eng miteinander verkniipft sein 
(vgl. Kap. IV.F und Kap. IV.P). 

In unserer Klinik fand sich der affektiv-vege- 
tative Modus bei 101 stationaren LlS-Patien- 
ten am haufigsten, gefolgt von der LIS-Grup- 
pe mit einem narziBtischen Regulations- 
modus. 10 Prozent erfullten die Kriterien 
eines konversiven Modus. Der Anteil der 
Gruppe 4 war verschwindend gering. 

Neben dieser eher psychodynamischen 
Gruppenzuordnung lassen sich psychogene 
LIS-Patienten auch klinisch-deskriptiv dif- 
ferenzieren, wenn man davon ausgeht, daG 
sich verschiedene Konfliktverarbeitungsmodi 
mit einem episodischem LIS verbiinden und 
in persistierenden Schmerz ubergehen kon- 
nen. Klinisch-empirisch erfahrt dabei der 
Schmerzcharakter eine affektive Modifizie- 
rung. Auf diese Weise lassen sich fiinf psy- 
chogene LIS-Gruppen unterscheiden: 

1 . LIS als somatisierte Depression: Trotz Ten- 
denz zum Ganzkorperschmerz ist das LIS 
dominant, 

2. LIS als somatisierte Angst im Sinne eines 
Angstkorrelats oder -Equivalents, 

3. LIS als Konversion, 

4. LIS mit somatisierter Zwangssymptoma- 
tik, 

5. LIS als selbstmanipulierte oder Artefakt- 
Krankheit (vgl. Kap. IV.L). 

Diese Einteilung lieB sich an 330 Patienten mit 
unspezifischen RS nach DSM-III-R (Achse I) 
weitgehend bestatigen, wobei sich in abstei- 
gender Haufigkeit Angststorungen (44,5 %), 
Depressionen (27,6%) und somatoforme Er- 
krankungen (23,1%) fanden (Coste et al., 
1992). Die Gruppen konnen ineinander uber- 



gehen oder kombiniert auftreten; insbesondere 
konnen sie, als gemeinsame Endstrecke, in die 
Rentenneurose - gleichsam eine «dritte 
Krankheit» - miinden (Kutemeyer u. 
Schultz- Venrath, 1996), in der sich die Un- 
terschiede wieder nivellieren (nach DSM-III- 
R Somatisierungsstorung: 300.81). 

Grundsatzlich lassen sich psychogene LIS- 
Patienten mittels einer «strukturierten biogra- 
phischen Anamnese fur Schmerzpatienten» 
(Egle, 1990) gut erfassen. Folgende Ana- 
mnese-Merkmale erwiesen sich fur LIS -Pa- 
tienten als besonders gut differenzierend: 

1. Schmerzstarke im Augenblick >50 (VAS), 

2. Alter < 40 Jahre, 

3. Ablenkung verandert die Schmerzen nicht, 

4. Zur Zeit auch seelisch-nervliche Beschwer- 
den, 

5. Vorerfahrung mit Arzten emotional bela- 
stet, 

6. In der Kindheit personliche Auseinander- 
setzung mit Eltem nicht moglich, 

7. Familiare Kontakte durch die Schmerzen 
beeintrachtigt (von Plessen et al., 1994). 

Die Gruppen sind aber auch klinisch am 
Schmerzcharakter und Verlauf, an der Loka- 
lisation und an der Ausbreitung zu unterschei- 
den. So treten in der Angst- und in der Kon- 
versionsgruppe neben dem persistierenden 
Schmerz Schmerzanfalle in Erscheinung. Aus 
der Schmerzschilderung lassen sich weitere 
differenzierende Hinweise entnehmen: LIS- 
Patienten mit einem depressiven Konfliktver- 
arbeitungsmodus geben anhaltende, diffuse, 
brennende Schmerzen mit kontinuierlicher 
Ausweitung und Generalisierungstendenz 
(Ganzkorper-Schmerz) an, LIS-Patienten mit 
einem angstneurotischen Konfliktverarbei- 
tungsmodus, der weitgehend dem oben er- 
wahnten affektiv-vegetativen Schmerzmodus 
entspricht, berichten dem Arzt dagegen von 
unruhig-vibrierenden Schmerzen mit Para- 
sthesien, die sich anfallsweise steigern, be- 
sonders nachts, und sich nicht kontinuierlich, 
sondern sprunghaft multilokular ausbreiten 
oder - im Schmerzanfall - symmetrisch auf- 
oder absteigen. Der Konversionsschmerz wird 
dramatisch als besonders unertraglich charak- 
terisiert («es ist ein Hollenschmerz», «mes- 
serscharf»); vomehmlich werden aggressive. 
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szenische Bilder («wie TodesstoGe», «wie 
wenn jemand meinen Riicken durchbohrte») 
verwendet; dabei wird der Schmerz wiederum 
kontinuierlich, aber nach der Kleiderordnung, 
d. h. auf eine Extremitat, einen Korperqua- 
dranten, eine Korperseite ausgedehnt. Der 
persistierende RS des Patienten mit zwang- 
haften Anteilen, oft als «Druck» charakteri- 
siert, neigt zur Verlagerung von lumbal nach 
kranial, so dab schlieBlich neben den lumba- 
len zervikale und orofaziale Beschwerden 
uberwiegen (Csef, 1988). Die Begleitbe- 
schwerden, wie z. B. ein Globusgefuhl mit 
Schluckstorung, konnen als zusatzliches Dia- 
gnostikum genutzt werden, denn es findet sich 
eher bei angstlichen, hysterischen und depres- 
siven Patienten, nicht jedoch bei solchen mit 
einem primar zwanghaften Modus; diffuser, 
unsystematischer Schwindel findet sich nicht 
in der depressiven LIS-Gruppe, haufig hinge- 
gen in der Angst-Gruppe. 

Durch die affektive Schmerz-Schilderung, 
die nicht in das klassische nozizeptive Konzept 
pal.it. wird das nuchterne Interesse des Arztes 
gestort und durch Gefuhle von Ohnmacht, Ar- 
ger, Ungeduld abgelenkt. Die monotone, ag- 
gressionsgehemmte Schmerzdarstellung des 
(latent) depressiven oder zwanghaften L1S- 
Patienten erzeugt ebenso wie die dramatisch- 
anklammernde des LIS -Patienten mit einem 
angstneurotischen Modus oder wie die belle 
indifference des Konversions-Patienten im 
Untersucher ein Gemisch aus hilflosem 
Helferwillen und aggressiver Abwehr (Gegen- 
iibertragung). Diese - meist unbewuBte - 
Ambivalenz entladt sich in abweisenden 
Au tie ru ngen des Arztes («Sie haben nichts» - 
«VerschleiG» - «es konnte seelisch sein»), in 
somatophilen Verlegenheitsdiagnosen (Fibro- 
myalgie, chronic fatigue syndrome) oder Pseu- 
do-LIS-Diagnosen (z.B. Facettensyndrom) 
und nicht zuletzt in invasiven MaGnahmen, 
denen sich diese Patienten wegen ihrer Selbst- 
bestrafungswiinsche gerne unterwerfen. Den- 
noch fiihrt eine Operation eines meist asym- 
ptomatischen Diskusprolaps - nach zuweilen 
vorubergehender Besserung - in der Regel zu 
drastischer Exazerbation der Schmerzen mit 
funktioneller Ausgestaltung, die in eine Ope- 
rationssucht und/oder Rentenneurose miinden 
kann. 



Dieses besondere Schmerzverhalten laGt 
sich allerdings auch schon in der Akutsitua- 
tion beobachten, in der sich psychogene LIS- 
Patienten eher unangemeldet, als Notfall mit 
heftigsten Schmerzen prasentieren, wobei 
sich die Schmerzintensitat einfach und valide 
mit der visuellen Analogskala (VAS: von 0 
(kein Schmerz) bis 100 (unertraglicher 
Schmerz)) dokumentieren laBt. Der appella- 
tiv beschriebene Schmerz - die Sprache ist 
bildhaft: «als ob eine groBe Last drucke», die 
Wirbelsaule sich wie «durchgebrochen» oder 
«zerrissen» anfuhle oder «auGer Kontrolle» 
sei - kann auf den Untersucher einen spiirba- 
ren Handlungsdruck ausiiben. Uberempfind- 
liche Areale konnen sich zu Triggerpunkten 
(friiher: «hysterogene» Zonen) verdichten, 
an denen sich durch Druck Schmerzanfalle - 
mit Ausstrahlung und Tonuserhohung - aus- 
losen lassen. Die Schmerzcharakteristik wird 
wenig differenziert, meist wird ein dumpfer 
Dauerschmerz, ein lumbales Druck-, Span- 
nungs-, Steifheits-, Mudigkeits- oder Enge- 
gefiihl angegeben. Paresen sind ausgepragt 
und global, den ganzen FuG, das ganze Bein 
und nicht mehr nur die Kennmuskeln betref- 
fend. Das Anheben des B eines erzeugt, auch 
mit gebeugtem Knie, einen Schmerz, der 
Lasegue im strengen Sinne - vor allem im 
Sitzen gepriift - ist negativ. 

Gelingt es nicht, ein Verstandnis des zu- 
grundliegenden Schmerzmodus zu finden, 
zeigt der Schmerz im Verlauf eine Tendenz zu 
erneuter Ausweitung, oft in weit entfernte 
Korperregionen. Schlaffe und «spastische» 
funktionelle Gangstorungen, «Hyperkinesen» 
und psychogene Anfalle konnen hinzutreten. 
Solche Ausgestaltungen manifestieren sich 
schubweise im AnschluB an neue biographi- 
sche und iatrogene Traumen, insbesondere 
nach Operationen oder anderen invasiven 
MaGnahmen. 

Die Schmerzausstrahlung in die Beine, aber 
auch nach oben bis in den Nacken und in an- 
dere Korperteile ist «unanatomisch». Als 
Screening-Methode zur Erfassung solcher Pa- 
tienten hat sich das einfache Verfahren der 
Schmerzzeichnung («patient pain drawing» - 
der Patient malt in einen Homunkulus die Lo- 
kalisation und Art seiner Schmerzen) bewahrt 
(Hofstadt et al., 1994). 
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3.3 Psychosomatische LIS-Subgruppen 

Ein psychosomatisches LIS ist dann anzuneh- 
men, wenn psychisch belastende Le- 
bensereignisse zu eruieren sind, welche die 
Beschwerden eines korperlichen Substrats 
(z.B. Bandscheibenvorfall) oder den Verlauf 
eines somatisch bedingten LIS entscheidend 
mitbestimmen. Davon abzugrenzen sind LIS- 
Patienten mit einer inadaquaten Krankheits- 
bewaltigung, bei denen sich z.B. wahrend 
eines stationaren Aufenthalts Verhaltensauf- 
falligkeiten oder aber - davon unabhangig - 
eine psychische Storung ohne Beschwerde- 
verschlimmerung (psychische Komorbiditat) 
zeigen. Eine besonders schwierige Gruppe 
sind Patienten mit einem somatisch beding- 
tem LIS, bei denen gleichzeitig eine psychi- 
sche Storung mit Verschlimmerung der Be- 
schwerden vorliegt, so dab das LIS fiber die 
organisch erklarbaren Anteile hinaus psycho- 
gen ausgestaltet erscheint. 

In der Psychosomatik ist man aus guten 
Grunden von einem spezifischen Personlich- 
keits- und Konfliktmodell abgekommen; den- 
noch lassen sich unter den bestimmten LIS- 
Gruppen besondere Phanomene haufiger 
wahrnehmen: Bei Patienten mit bandschei- 
benbedingtem LIS findet sich oft eine beson- 
dere Verarbeitung des Abhangigkeits-/Unab- 
hangigkeitskonflikts, die sich als «rebellische» 
Grundhaltung, als Ruhelosigkeit und Unfahig- 
keit, Mubiggang zu ertragen, aubert. Im 
Erstgesprach kann man einem eloquenten, ge- 
legentlich auch laut sprechenden Patienten mit 
mibtrauisch-prufenden Blick begegnen (man 
ist an das Typ A-Verhalten bei vaskular 
Erkrankten erinnert - z.B. bei Herzinfarkt- 
Patienten), bereits im Wartezimmer fallt der 
besonders feste Handedruck auf, der eine 
besondere Beziehung oder einen «Kampf» 
signalisiert. Hinter dieser aktiv-rebellischen 
Grundhaltung finden sich Unsicherheit und 
Abhangigkeit und Angewiesensein auf An- 
erkennung, wobei in solchen Situationen RS 
erstmals oder vermehrt auftreten konnen. Der 
lumbale paravertebrale Hartspann, der aller- 
dings nicht bei alien LIS-Patienten zu tasten 
ist, labt sich manchmal als friihe Ersatzabwehr 
eines drohenden oder phantasierten Zusam- 
menbruchs ansehen und kann elektromyogra- 



phisch (z. B. durch EMG-Scanning) verifiziert 
werden. Bereits einfache Handlungen (Driik- 
ken der Hand des Untersuchers) fiihren bei die- 
ser LIS-Gruppe zu prolongierter Beteiligung 
weit entfernter, von gesunden Kontrollperso- 
nen nicht beanspruchter Muskeln (Traue u. 
Kessler, 1992). Konfliktbesetzte Gesprache 
lassen lumbale und glutaale Aktionspotentiale 
ansteigen. Die uberschiebende Indienstnahme 
der Muskulatur mit Verkurzung von Er- 
holungszeiten, als Schutz vor feindseliger Be- 
drohung gedeutet, wird verschiedentlich fur 
die Genese und die Chronifizierung eines LIS 
verantwortlich gemacht. Im 24-Stunden-EMG 
zeigt sich auch im Schlaf anhaltende Mus- 
kelaktivitat, die den Ruckenschmerz und die 
Schlafstorung mitverursachen soli (Lischer u. 
Chang, 1985). 

Obwohl ein LIS urspriinglich in Episoden 
und Attacken verlauft - der persistierende 
Schmerz gehort bis auf wenige Ausnahmen 
zum Spatstadium der Erkrankung -, ist die 
psychosoziale Disposition fur ein akutes (z. B. 
diskusprolapsbedingtes) LIS kaum unter- 
sucht; kontrollierte Studien fehlen. 

Aus phanomenologischer Perspektive ist die Lebens- 
weise von LIS-Patienten pramorbid und im Friihsta- 
dium ihrer Erkrankung neben Unruhe von starkem 
Tatendrang und forcierter Selbstbehauptung gepragt, 
gleichsam ein Riickgrat-Beweisen auf «Biegen und 
Brechen». In der Kindheit vorzeitig zu Verantwor- 
tung und harter Arbeit herangezogen, gleichzeitig 
durch Strenge und Entbehrung von den Eltern un- 
miindig gehalten, entwickeln die spateren Patienten 
- durchaus auch mit gesunden Selbstanteilen - ab der 
Adoleszenz eine besondere Eigenstandigkeit, expan- 
sive Unternehmungslust und unermiidlichen Arbeits- 
eifer, eine Art Durchhalte-Syndrom (KOtemeyer u. 
Schultz, 1990; Hasenbring, 1993). Regressive Be- 
diirfnisse miissen verleugnet werden. Darunter leidet 
der Schlaf («ich habe einen Apparat in mir, der hort 
nicht auf. sich zu drehen»), die korperliche Selbst- 
wahrnehmung, das Empfinden fiir das AusmaB der 
eigenen Leistung, aber auch fiir Prodrome als erste 
Dekompensationszeichen. In Abwehr einer zu engen 
und nahen Beziehung tendieren LIS-Patienten dazu, 
andere zu iibertreffen und dominierend zu betreuen, 
etwa indem sie sich hilfsbediirftige Partner suchen. 
Bei dieser mit mangelnder GenuBfahigkeit einherge- 
henden Helfereinstellung als Antwort auf ein Gefiihl 
der Wertlosigkeit konnen sie selbst Geschenke und 
Hilfe nur schwer annehmen. Auffallig ist auch ein 
entwertendes Rivalisieren mit Geschwistern und 
Gleichaltrigen, dagegen liebevolle Zuneigung zu 
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Kindern und abhangigen Personen, bei Frauen in 
Form von dominierendem Bemuttern. 

Als Ausloser fur die ersten LIS-Attacken wur- 
den Situationen auBersten Einsatzes fur ande- 
re bei Ambivalenz zwischen Verpflichtung 
und unbewuBtem Aufbegehren eruiert. Des 
weiteren manifestieren sich die LIS-Attacken 
oder Schmerzrezidive in kritischen biographi- 
schen Situationen, in denen die «Uberlegen- 
heit» nicht mehr durchgehalten werden kann, 
am haufigsten, wenn Partner oder Kinder 
selbstandig und potentiell ebenburtig werden. 

Bei mehr als einem Drittel aller LIS finden sich in 
der Anamnese Gastritiden. Magen- oder Duodenal- 
ulzera (Kutemeyer u. Schultz, 1982). Der Konflikt 
zwischen Abhangigkeit und Unabhangigkeit ist bei 
Patienten mit LIS und Ulcus duodeni ahnlich. Das 
Ungestilltbleiben oraler Bedurfnisse in der Kindheit 
wird von LIS-Patienten so beantwortet, daB sie zur 
Bewaltigung ihrer spateren Lebensaufgaben iiber- 
wiegend Verhaltensweisen entwickeln, die der Ich- 
Abgrenzung dienen. Aus narziBtischer Ohnmacht 
und der Gefahr einer Depression oder einer Angst 
fliichten sie, unterstiitzt gleichsam durch eine prothe- 
tische «zweite muskulare Haut», in narziBtische Om- 
nipotenz (GroBenphantasien mit Hochgefiihl, expan- 
siver Tatendrang) . 

Die Ambivalenz von Autonomie-/Regres- 
sions-(Distanz/Nahe-)Bedurfnissen ist in je- 
dem Stadium der Arzt-Patient-Beziehung 
wirksam. Bei der korperlichen Untersuchung 
spannen die Patienten ihre Extremitaten un- 
willkurlich itbermaBig an, so daB die Reflexe 
zuweilen schwer beurteilbar sind; die Kraft- 
prufung wird zu einer Art «Kraftemessen» mit 
dem Arzt, das bereits mit dem forschen Han- 
dedruck bei der BegruBung beginnt. Gleich- 
zeitig fallt eine «Schwache» auf, ein schmerz- 
bedingtes Nachgeben, das leicht als 
radikulare Parese miBdeutet wird. 

Dramatisch schildern die Patienten mit der beschrie- 
benen Ambivalenz auf der Station ihre Beschwerden, 
um im nachsten Moment wegen eiliger Geschafte auf 
Entlassung zu drangen. Schmerzgequalt und mitleid- 
erregend der Schwester gegenuber, konnen sie beim 
Arzt eine auf Imponieren bedachte Wortgewandtheit 
zeigen, empfindlich fiir alles ihr Ichgefiihl Verletzen- 
de, bestandig auf der Hut vor Demiitigungen. Gerade 
noch vor Schmerzen keiner Bewegung fahig, steigen 
sie aus dem Bett, stiitzen einen gelahmten Mitpatien- 
ten oder helfen einem gestiirzten Anfallskranken auf. 
Der Arzt soli keinen Beitrag zur Behandlung gelie- 
fert, sie wollen vielmehr alles selbst gemacht haben. 



Anstatt sich auf den behandelnden Arzt einzulassen, 
versetzen sie sich an seine Stelle, belehren ihn mit 
medizinischem Wissen, werten seine Angebote ab. 
Andererseits sind ihre Wiinsche oft besonders an- 
spruchsvoll und leicht enttauschbar, weshalb sie 
rasch mit Riickzug und wiederholtem Arztwechsel 
reagieren. 

Die Besonderheit eines akuten bandscheiben- 
bedingten LIS spiegelt sich im korperlichen 
Befund wider. Die steilgestellte Wirbelsaule - 
abgeflachte Lendenlordose und fehlende 
Brustkyphose - laBt die Haltung der Patienten 
uberaufrecht erscheinen. Die paravertebrale 
Muskelverspannung, die die akute Schmerz- 
phase uberdauern kann, macht die schmerzre- 
aktive tonische Regressionsabwehr sichtbar 
und tastbar. Die Bandscheibe, die ihren Stoff- 
wechsel durch Druckschwankungen unter- 
halt, leidet nicht durch vorubergehende Uber- 
lastung, sondern durch Daueranspannung 
oder durch anhaltende Entlastung. Fehlender 
Rhythmus zwischen Anstrengung und Erho- 
lung laBt eine Bandscheibe vorzeitig degene- 
rieren und schlieBlich prolabieren. Aus 
biomechanischer Sicht bedeutet es keinen Wi- 
derspruch, daB sowohl die gespannte Hyper- 
motorik der hypomanischen oder (latent) 
angstlichen als auch die Bewegungsarmut und 
das Vermeidungsverhalten der spater depres- 
siven LIS-Patienten lumbale Schmerzen her- 
vorruft. 

Die Persistenz von lumbalen Schmerzen 
stellt fiir die Patienten wie fiir Arzte und Pfle- 
gende ein besonderes Problem dar. (Da das 
LIS, selbst bei chronischem Verlauf, keine le- 
benslange Erkrankung darstellt, ist der Termi- 
nus persistierend zu bevorzugen.) Durch die 
anhaltenden Schmerzen «entschuldigt», kon- 
nen die Patienten die mit ihrem Selbstbild un- 
vereinbaren Bediirfnisse konfhktfreier zulas- 
sen (primarer Krankheitsgewinn) und sich 
Zuwendung erzwingen (sekundarer Krank- 
heitsgewinn), ohne das omnipotente Selbst- 
bild aufzugeben. Die averbale Kommunika- 
tion iiber die Schmerzen stellt - gegenuber der 
Fahigkeit, verbal um soziale Unterstutzung zu 
bitten - den wichtigsten Faktor fiir Schmerz- 
persistenz und -intensitat dar (Hasenbring, 
1992 ). 

Fiir den Ubergang von Episoden und Attak- 
ken in den persistierenden Schmerz spielt, 
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auch bei operierten LIS-Patienten, die anfang- 
liche Schwere neurologischer Ausfalle pro- 
gnostisch keine, hingegen das Umschlagen in 
regressiv-bedurftiges Verhalten, meist auf 
dem Boden einer traumatisch bedingten laten- 
ten Schmerzneigung, eine entscheidende Rol- 
le. Auch unter den LIS-Patienten finden sich 
typische Falle der 1959 von Engel beschrie- 
benen «pain-proneness» (s. Kap. IV.F). 



4. Therapien 

Nur fur die kleine Patientengruppe mit einem 
beginnenden Querschnitts-Syndrom (z. B. 
Kauda-/Konus-Syndrom) bei bandscheiben- 
bedingtem LIS ist eine operative Behandlung 
absolut indiziert. Die konservativen Therapi- 
en, die fur die meisten LIS-Patienten in Frage 
kommen, sind ein Stiefkind der Forschung ge- 
blieben; sie sind nur selten nach atiologischen 
Aspekten (z.B. unspezifisch/psychogen ver- 
sus bandscheibenbedingt) oder nach Verlaufs- 
dynamik (z. B. akut versus persisitierend) dif- 
ferenziert uberpriift worden. 

Ublicherweise beginnt eine konservative 
Therapie mit Bettruhe, Warmeanwendungen, 
analgetischen und/oder muskelrelaxierenden 
Medikamenten, wobei polypragmatische 
Konzepte heutzutage dominieren. Nicht sel- 
ten entscheiden der Verlauf oder die Spezia- 
lisierung des behandelnden Arztes daruber, ob 
und in welcher Intensitat Massage und 
Krankengymnastik, Injektionen, Elektrothe- 
rapie, manuelle Therapie oder Extension zur 
Anwendung kommen. Es scheint sich in- 
zwischen herauszustellen, dab fur akute 
somatogene LIS-Patienten Bettruhe und War- 
meanwendungen, fur chronische und psycho- 
gene LIS-Patienten Aktivierungsprogramme 
geeigneter sind, Schmerzfreiheit und soziale 
Integration wiederzuerlangen. 

So wurden bei akutem bandscheibenbeding- 
ten LIS zwei Drittel der Patienten durch strikte 
Bettruhe schmerzfrei, wobei die Katamnese 
durchschnittlich acht Jahre betrug (Pearce u. 
Moll, 1967). Da Bettruhe selten ausdriicklich 
empfohlen und aus Kostengriinden sogar eine 
Liegezeit-Verkurzung angestrebt wird, ist dies 
bemerkenswert. Bei Rekruten mit akutem LIS 



(es fehlen Angaben zur Atiologie) bewirkt al- 
leinige Bettruhe im Vergleich mit Mobilisie- 
rung raschere Schmerzminderung und Wie- 
derherstellung der Arbeitsfahigkeit (Wiesel et 
al., 1980). In einer randomisierten Therapie- 
studie sollten 186 im offentlichen Dienst der 
Stadt Helsinki Beschaftigte mit akutem unspe- 
zifischen LIS (ohne neurologische Ausfalle) 
entweder eine zweitagige Bettruhe einhalten 
(n = 67) oder nach Anleitung stundlich Ruk- 
keniibungen durchfiihren (n = 52) oder ihre 
taglichen Aktivitaten fortsetzen, so weit es die 
Schmerzen zu lichen (Kontrollgruppe n = 67). 
Nach drei und zwolf Wochen wies die Kon- 
trollgruppe eine signifikant kurzere Schmerz- 
dauer, eine niedrigere Schmerzintensitat, ei- 
nen besseren Schober-Index, eine bessere 
Selbsteinschatzung beziiglich der Arbeitsfa- 
higkeit und einen niedrigeren Fehlzeitenanteil 
bei der Arbeit auf, wahrend die langste Erho- 
lungszeit die Teilnehmer benotigten, denen 
Bettruhe verordnet worden war (Malmivaara 
et al., 1995). 

4.1 Psychosomatische Therapie 

Bereits die am Schmerzcharakter orientierte 
Anamnese und korperliche Untersuchung - 
unter Einbeziehung der Affektivitat von Arzt 
und Patient - kann, nicht nur bei psychogenen 
LIS, zu einer therapeutischen Erfahrung 
werden (Adler u. Hemmeler, 1992; 
Kutemeyer, 1992). Fur die Behandlung im 
engeren Sinne wird eine nur vorsichtig 
aufdeckende psychotherapeutische Beglei- 
tung als sinnvoll angesehen, insbesondere 
eine Kombination von Physiotherapie und 
Psychotherapie, vor allem auch bei der Akut- 
behandlung einer Ischias, wobei einem an- 
fanglichen Stadium der Ruhe spater aktivie- 
rende Mabnahmen folgen. 

Fur Patienten mit bandscheibenbedingtem 
LIS hat sich ein Drei-Stufen-Programm mit 
einer jeweils sieben bis zehn Tage anhalten- 
den passiven, dann passiv-aktiven und 
schlieblich aktiven Phase bewahrt (Tab. 3). 
Wegen des besonderen Widerstands der Pa- 
tienten ist es notwendig, dieses Therapiepro- 
gramm bereits wahrend des ersten Kontakts 
zu erlautern und mit einer dreitagigen bio- 
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Tabelle 3: Ablauf des dreiphasigen Therapieprogramms fur Lumbago-Ischialgie-Patienten. Fruhzeitige arzt- 
liche Patientenaufklarung fiber den Therapieverlauf. 


Phase I: Passive Phase (4.-13.Tag) - Strenge Bettruhe (Ausnahmen: Korperpflege, Toilettengang) 

- Kein Nikotin, Telephon und Fernsehen 

- Besuch: 30 Min. in 10 Tagen 


8 °o 


Friihstuck im Stehen 

5-10 mg Diazepam oder 4 x Vi Teel. Bryophyllum Trit. 50 %* 
Low-dose-Fleparin 


9-1 1 00 


HeiBes Wannenbad mit Zusatz (z. B. Lavendel) 10 Min. 

Schwitzpackung: 500 ml Lindenbliitentee (zwei Tassen zum ziigigen Trinken) und 
1000 mg Acetylsalicylsaure/Paracetamol 
4 Warmflaschen im Stufenbett (30-60 Min.) 

30 min. Ruhepause 
5-10 mg Diazepam 


12 30 


Mittagessen im Stehen 
5-10 mg Diazepam 


13” 


Mittagsschlaf 

Stufenbett oder andere schmerzentlastende Lage 


15 30 


Krankengymnastik: Schmerzvermeidung bei Flaltungsanderung 


18” 


Abendessen im Stehen 


20” 


10 mg Diazepam 


Phase II: Passiv-aktive Phase (14.-23. Tag) - Bettruhe gelockert (2 x 60 Min. Aufstehen) 

- Kein Nikotin und Fernsehen 

- Telephonieren zwischen 19-20“ 

- Besuch: 2 x 30 Min. in 10 Tagen 


8“ 


Friihstuck im Stehen 


9-11” 


Fangopackung, Massage 

FleiGes Wannenbad mit Zusatz (s. o.) 


12 30 


Mittagessen im Stehen 


13” 


Mittagsschlaf 

Stufenbett oder andere schmerzentlastende Lage 
Krankengymnastik: hubfreie Mobilisation 
Fokale Psychotherapie (30 Min.) 


18°o 


Abendessen im Stehen 



Phase III: Aktive Phase (24.-33.Tag) - Freie Mobilisation 

- Kein Fernsehen 

- Telephonieren zwischen 19-20°° 

- Besuch: 3 x 30 Min. in 10 Tagen 



g0° 


Friihstuck 


9-11” 


Krankengymnastik: Isometrische Wahrnehmungs- und 
Belastungsiibung (Mo/Mi/Fr) 

Fangopackung (Di/Do/Sa) 


12 30 


Mittagessen 


13” 


Mittagsschlaf 

Auf besonderen Wunsch: Stufenbett 
Fokale Psychotherapie 


18“ 


Abendessen 



1 Es handelt sich um ein Phytotherapeutikum mit anxiolytischer und muskelrelaxierender Wirkung 
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psychosozialen Diagnostik und «Anwar- 
mung» stationar einzuleiten. Die systemati- 
sche Reihenfolge der Anwendungen und ihre 
konsequente Durchfuhrung ist Voraussetzung 
der therapeutischen Wirkung. Dafiir ist ein 
therapeutisches Team erforderlich, das ver- 
standnisvoll die Widerstande der Patienten 
gegenuber Regression aufzufangen in der 
Lage ist, ohne einerseits das Setting zu sehr 
zu verandern und andererseits zu schematisch 
auf dem Setting zu bestehen. Obwohl die drei 
Therapiephasen psychodynamisch begrundet 
sind, wurden auch verhaltenstherapeutische 
Aspekte integriert, was andernorts hin- 
reichend beschrieben ist (Kutemeyer u. 
Schultz, 1990; Schultz-Venrath, 1993). Je 
g roller der Widerstand gegenuber Psychothe- 
rapie ist, desto empfehlenswerter ist das Drei- 
stufenprogramm auch fur die Gruppe psycho- 
gener LIS-Patienten, weil die zunachst 
korperorientierte Ausrichtung eine Basis fur 
die sich anschliebende Psychotherapie 
schafft. Eine Ausnahme stellen LIS-Patienten 
mit einer Angststorung (bzw. mit affektiv-ve- 
getativem Schmerzmodus) dar, fur die dieses 
Setting zugleich ein Diagnostikum ist, wenn 
sie nicht schon durch eine sorgfaltige 
Anamnese oder aber durch eine phobische 
Reaktion in der Rohre eines Computer- oder 
Kernspintomographen zum Ausdruck oder 
Ausbruch gekommen war: Durch die Beto- 
nung strenger Bettruhe sehen solche LIS -Pa- 
tienten ihre Symbiose mit den wichtigsten Be- 
zugspersonen bedroht, worauf sie ihrerseits 
mit dem Abbruch der Behandlung drohen. 
Wird erst zu diesem spaten Zeitpunkt die fur 
das LIS atiologisch relevante Angststorung 
sichtbar, sollte das Dreistufenprogramm, das 
die Regression betont, zugunsten eines 
aktiveren Angstbewaltigungs-Programms 
aufgegeben werden. Wenn es sich zudem um 
Patienten mit einem persistierendem LIS 
handelt, haben hier verhaltenstherapeutische 
Programme ihre Bedeutung, die an der Krank- 
heitsverarbeitung und am sekundaren 
Krankheitsgewinn ansetzen und das Training 
sozialer Kompetenz betonen. Kognitive Stra- 
tegien, Schmerzkontrolle und Aktivierung 
riicken das Erleben und Durcharbeiten laten- 
ter Schmerzerinnerungen in der Arzt-Patient- 
Beziehung in den Hintergrund. Kognitive 



Strategien der Aufmerksamkeitsumlenkung 
fuhren allerdings bei Patienten mit psycho- 
gen-chronischem LIS eher zu einer Verstar- 
kung der Schmerzintensitat sowie der funk- 
tionellen Beeintrachtigung (Rosensteel u. 
Keefe, 1983). Auch wir haben feststellen 
miissen, dab die Moglichkeit der Schmerz- 
ablenkung bei psychogenen LIS-Patienten 
signifikant schlechter als bei bandscheiben- 
bedingtem LIS ist (von Plessen et al., 1994). 

Die begrundete Kritik an prolongierter 
Bettruhe als blolier Verlegenheit (Deyo et al., 
1986; Waddell, 1987) labt psychosozial 
bedeutsame pathogenetische Zusammenhan- 
ge nicht gelten. Sie berucksichtigt auch nicht 
die Notwendigkeit streng dosierter und the- 
rapeutisch begleiteter Regression, ohne die 
kathartische Prozesse, Entwicklung der 
Selbstwahrnehmung und Integration der ab- 
gewehrten Affekte nicht in Gang kommen. 
Zudem verbiindet sich die schmerzreduzie- 
rende Wirkung aktiver Rehabilitation mit der 
aktivistischen Abwehr der Patienten, was bei 
geringster Storung des labilen Gleichge- 
wichts der Chronifizierung Vorschub leisten 
konnte. 

Das dreistufige Therapieprogramm hat sich 
zur Behandlung akuter und persistierender 
LIS, aber auch zur praoperativen allgemeinen 
und lokalen Entspannung bewahrt. Unmittel- 
bar postoperativ sind hauptsachlich die 
Methoden der dritten Phase indiziert. Eine 
ambulante Behandlung kann, leicht abgewan- 
delt nach demselben Muster erfolgen (Bett- 
ruhe/Massage/Krankengymnastik je sieben 
Tage bei hauslicher Pflege und Psychothe- 
rapie). 

Die dosierte Regression der entscheidenden 
ersten Phase, wegen des pflegerischen Auf- 
wandes und der bei den Patienten in Gang 
kommenden heftigen emotionalen Prozesse 
einer intensivmedizinischen Mal.lnahmc ver- 
gleichbar, hat verwohnende, wiedergutma- 
chende, durch die Strenge des Settings aber 
auch «strafende» Wirkung, die, einer Bull- 
handlung ahnlich, Schuldgefuhle der Patien- 
ten entlastet. Die beiden Aspekte werden von 
den Patienten haufig auf verschiedene Be- 
handler «ubertragen»: Der Arzt wird nicht sel- 
ten als sadistisches Uber-Ich erlebt, mit der 
Gefahr sadomasochistischer Kollusionen. 
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Die Betonung der Selbstwahrnehmung stellt einen 
wesentlichen Unterschied zu dem meist vertretenen 
Konzept der «Stabilisierung» und «Kraftigung» dar, 
das rein motorisch orientiert ist und die Abwehr des 
Patienten starkt. Eine Differenzierung der Selbst- 
wahrnehmung - z. B. mittels konzentrativer Bewe- 
gungstherapie - dagegen begiinstigt - im Sinne vor- 
beugender Selbsthilfe - das rechtzeitige Erkennen 
und adaquate Umgehen mit spateren Rezidiven. Um 
eine Chronifizierung und psychogene Ausgestaltung 
zu vermeiden, miissen in der dritten Phase die ein LIS 
begunstigenden Lebensgewohnheiten und Bezie- 
hungsprobleme - unter Einbeziehung der Angehori- 
gen - direkt angesprochen werden, insbesondere die 
emotionale Bediirftigkeit, die mit dem Arbeitseifer, 
der Kampf- und Hilfsbereitschaft auf vielfaltige Wei- 
se abgewehrt wird. 



4.2 Therapie-Ergebnisse 

Mehr als die Halfte der LIS -Patienten ist, un- 
abhangig von der Art der konservativen The- 
rapie, innerhalb von zwei bis drei Monaten 
beschwerdefrei. Fruh eingesetzte kranken- 
gymnastische Ubungen zeigen gegenuber dem 
Drei-Stufen-Programm keinen Vorteil hin- 
sichtlich des Behandlungserfolgs. Selbst bei 
bandscheibenbedingtem LIS sollten eingrei- 
fende Verfahren (z. B. paravertebrale Injektio- 
nen, Nukleotomie) vor Ablauf dieser Zeit - au- 
Ber bei absoluter Operationsindikation - nicht 
durchgefiihrt werden. Obwohl kurze Kata- 
mnesen die Vorziige der Friihoperation zu be- 
legen scheinen, ist im Langzeitverlauf (4-10 
Jahrej die konservative Therapie der chirur- 
gischen nicht unterlegen. Unter Berucksich- 
tigung der Invalidisierten und Berenteten 
betrugen 1990 die KostenjederBandscheiben- 
Operation 100000 DM. Eine nicht-kontrol- 
lierte Evaluation des dreistufigen psycho- 
somatischen Therapieprogramms - die Ka- 
tamnese betrug durchschnittlich 4,5 Jahre - 
ergab vollige Beschwerdefreiheit bei 70 Pro- 
zent (einschlieBlich der Operierten) und 82 
Prozent der (ausschlieBlich konservativ) be- 
handelten bandscheibenbedingten LlS-Patien- 
ten (Kutemeyer u. Schultz, 1983). 

Hinsichtlich des spontanen Verlaufs von 
konservativ behandelten Patienten laBt sich 
im CT (je nach Studien-Design) in 55 bis 60 
Prozent der Fade eine maBige bis deutliche 
Verkleinerung (Regression) des Prolaps beob- 



achten; trotz gleichbleibendem Diskusvorfall 
konnen auch die ubrigen beschwerdefrei wer- 
den (Schultz et al., 1988). Auch die perkuta- 
ne Diskotomie, bei strengster Indikation (the- 
rapieresistente Schmerzen bei medialer 
Protrusion) als schonende Alternative trotz 
der Strahlenbelastung eine Zeitlang propa- 
giert, wird wegen mangelnder Erfolgsrate zu- 
nehmend wieder verlassen. Die Indikation der 
Chemonukleolyse - unverletzter Anulus 
fibrosus - ist mit der Indikation einer konser- 
vativen Behandlung identisch; somit hat sich 
die Methode als uberflussig erwiesen. 

Psychogene LIS-Patienten werden wegen der Drama- 
tik ihrer Beschwerden ebenso haufig operiert wie 
somatogene, regelmaBig mit schlechtem Behand- 
lungserfolg (Fink, 1992). Noch haufiger wird eine 
notwendige psychosomatische Behandlung von LIS- 
Patienten durch eine intramuskulare Injektionsbe- 
handlung ersetzt, die lebensgefahrlich sein kann, 
wenn eine unerkannte allergische Disposition vor- 
liegt. Die chiropraktische Behandlung bandscheiben- 
bedingter, insbesondere zervikaler Wurzelreiz- und 
Kompressions-Syndrome ist nicht rational, da dege- 
nerierte Wirbel nicht ausrenken und deshalb nicht 
eingerenkt werden konnen; die Methode kann zu ei- 
nem radikularen Kompressionssyndrom und zu In- 
sulten spinaler oder hirnversorgender Arterien fiih- 
ren. 

Ein Viertel bis gut die Halfte nukleotomierter 
LIS-Patienten wird nicht beschwerdefrei; drei 
Viertel von diesen haben in der Kindheit ein 
schweres psychisches Trauma erlebt. LIS -Pa- 
tienten, die mehr als drei psychische Traumata 
in der Kindheit aufweisen, haben eine 85 Pro- 
zent- Wahrscheinlichkeit, erfolglos operiert zu 
werden, wahrend Patienten ohne psychische 
Traumata nur in 5 Prozent erfolglos operiert 
werden (Schofferman et al., 1992). Der An- 
ted der psychogenen LIS-Patienten diirfte un- 
ter den 15 bis 20 Prozent der re-operierten Pa- 
tienten besonders hoch sein, wobei der Erfolg 
nach der zweiten Operation - je nach Katam- 
nesedauer und Dauer des postoperativen In- 
tervals - von 15 auf 0 Prozent absinkt. Han- 
ded es sich lediglich um ein «bulging 
disc»-Phanomen (ringformige Protrusion), 
das heute nicht mehr als pathogenes Agens an- 
gesehen wird, werden im Langzeitverlauf we- 
niger als die Halfte nukleotomierter Patienten 
beschwerdefrei. Diese sind also in jedem Fall 
konservativ psychosomatisch zu behandeln. 
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Moglicherweise kommt selbst der Operation 
eine psychodynamische oder Placebo-Wir- 
kung zu, da auch bei negativer operativer Ex- 
ploration, also fehlendem Diskusvorfall, 38 
Prozent der LlS-Patienten schmerzfrei wer- 
den. Eine weitere Erklarung ware eine forcier- 
te Muskelrelaxation durch die Narkose. Im 
Gegensatz zur herrschenden Auffassung stellt 
eine radikulare Parese, die dem Patienten 
meist nicht auffallt, eine zweifelhafte Opera- 
tions-Indikation dar, da Besserungen noch 
nach einem Jahr zu erwarten sind. 

Verhaltenstherapeutische Ansatze, die mul- 
timodale Behandlungsprogramme fur chroni- 
sche Ruckenschmerz-Patienten anbieten, sind 
hinsichtlich Schmerzintensitat und -ausbrei- 
tung, Kraftausdauer und Wirbelsaulen- 
beweglichkeit, aber auch hinsichtlich des 
Einflusses auf die Arbeitsunfahigkeit - aus 
methodischen Griinden ist ein Kontrollgrup- 
penvergleich kaum durchzufuhren - zumin- 
dest im Pra-/Post-Behandlungsvergleich 
erfolgreich (Pfingsten et al., 1993). Hinsicht- 
lich der Evaluation anderer Psychotherapie- 
verfahren liegen nur wenige Daten vor. In 
Gruppentherapien zeigen «Patienten mit Wir- 
belsaulensyndromen» eine wesentlich hohere 
Abbrecherquote als «Rheumakranke» oder 
«heterogene Schmerzkranke». 
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G.3 Rheumatoide Arthritis 

Hellmuth Freyberger, Harald J. Freyberger 



1. Definition, Symptomatik, 
Verlauf 

Die rheumatoide Arthritis ist eine chronische, 
zumeist schleichend beginnende Entziindung, 
die wahrscheinlich den Autoimmunkrankhei- 
ten zuzurechnen ist. Die entziindlichen Pro- 
zesse, die vor allem die Schleimhaut (Mem- 
brana synovialis) der Gelenkhohlen betreffen, 
auBern sich wie folgt: Morgensteifigkeit und 
Bewegungsschmerz in einem oder mehreren 
Gelenken, Schwellung in mindestens einem 
oder mehreren Gelenken mit haufig symme- 
trischem Beginn in den Zehen-, Finger- und 
Handgelenken, zusammen mit spater fort- 
schreitend-zentripetalem Gelenkbefall sowie 
typischen rontgenologischen Veranderungen. 
Der Verlauf der rheumatoiden Arthritis ist 
meistens schubweise-progredient, fiihrt zur 
FunktionseinbuBe der erkrankten Gelenke 



(progrediente Verlaufsform 60 bis 70 Pro- 
zent) und schlieBlich auch zur Zerstorung der 
Gelenkstrukturen (maligne Verlaufsform 
etwa 12%). Bei 20 Prozent der Patienten tritt 
nicht nur eine vorzeitige Invalidisierung ein, 
sondem auch eine erhohte Mortalitat. Diese 
Patienten sterben an schweren extraartikula- 
ren Organmanifestationen (Amyloidose, Kar- 
ditis, Lungenfibrose, zervikale Dislokatio- 
nen) oder indirekten Komplikationen der 
Krankheit (insbesondere Folgen der Therapie 
mit Steroiden). Es werden auch monate- bis 
jahrelange Remissionen (intermittierende 
Verlaufsform etwa 20 Prozent) beobachtet. 
Bei optimaler Behandlungsfuhrung bleiben 
15 Jahre nach Krankheitsbeginn mindestens 
50 Prozent der Rheumapatienten arbeitsfahig 
(Hartmann u. Zeidler, 1990). Fur die Quan- 
tifizierung der Schwere und/oder des Verlau- 
fes eignet sich der Kriterienkatalog zur Funk- 
tions- und Arbeitsfahigkeit, der durch die 



Tabelle 1: Klassifikation der rheumatoiden Arthritis hinsichtlich der Funktions- und Arbeitsfahigkeit (nach 
Hartmann et al., 1990). 



Grad 


Definition 


Charakteristik 


I. 


Voile Aktivitat 


Voll arbeitsfahig, uneingeschrankte Hausarbeit. 


II. 


Geringe bis maBige Einschrankung 


Arbeitsfahig mit leichteren Modifikationen, unabhangig von 
fremder Hilfe, alle Hausarbeiten auBer schweren. 


III. 


Starke Einschrankung 


Nur sehr leichte Arbeit oder Hausarbeit. teilweise abhangig 
von Hilfspersonen. 


IV. 


Ausgepragte Funktions storung, 
Invalidity 


lOOprozentig arbeitsunfahig, abhangig von Hilfspersonen 
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American Rheumatism Association erstellt 
wurde (Tab. 1). 



2. Epidemiologie 

Die rheumatoide Arthritis kommt weltweit 
gleich haufig bei alien Rassen und sozialen 
Schichten vor. Ihre Pravalenz betragt 0,1 bis 
0,5 Prozent, ihre Inzidenz wird auf 0,3 bis 0,6 
Prozent geschatzt. Sie nimmt mit steigendem 
Lebensalter zu. Frauen erkranken dreimal 
haufiger als Manner; bei der Erstmanifesta- 
tionjenseits des 60.Lebensjahres sind Frauen 
und Manner in gleicher Haufigkeit betroffen. 

3. Klinisch-psychosomatischer 
Aspekt 

Klinisch-psychosomatische Aspekte zur rheu- 
matoiden Arthritis betreffen einerseits die 
psychosozialen Auslosesituationen und Kon- 
fbktbereiche sowie andererseits die krank- 
heitsreaktiven Probleme und deren Bewalti- 
gung. 



3.1 Psychosoziale Auslosesituationen und 
Kontliktbereiche 

Weiner (1977) stellte anhand einer Literatur- 
ubersicht fest, dab die rheumatoide Arthritis 
dutch psychosoziale Situationen im Sinne von 
unbewaltigten Objektverlusterlebnissen aus- 
gelost werden kann. Diese Moglichkeit der 
psychosozialen Auslosung betrifft sowohl die 
Erstmanifestation als auch die Rezidive. 
Rimon et al. (1969, 1985) beobachteten in ei- 
ner 16-Jahreskatamnese zwischen 1969-1985 
100 rheumatoide Arthritispatientinnen, die 
weniger als sieben Jahre vor Projektbeginn 
erstmals erkrankt waren. Diese Patientinnen 
wurden - zusammen mit einer gleich groben 
Kontrollgruppe - wiederholt anhand von psy- 
chodynamischen Interviews und psychologi- 
schen Tests untersucht. Aufgrund ihrer Befun- 
de unterschieden die Autoren zwei Gruppen 
von rheumatoiden Arthritispatientinnen. Ei- 
nerseits handelte es sich um 50 Frauen mit 



charakteristischen psychosozialen Auslosesi- 
tuationen (65 %), die deutlich depressiv wa- 
ren. Hier sprechen Rimon et al. (1985) von 
«konfliktspezifischen Modalitaten auf der Ba- 
sis unbewaltigter Objektverlusterlebnisse». 
Andererseits gab die zweite Patientinnen- 
gruppe weniger haufig auslosende psychoso- 
ziale Situationen (15 %) und seltener Anhalts- 
punkte fur depressive Verlaufe an. Auch 
beobachteten Rimon et al. bei der ersten Pa- 
tientinnengruppe objektiv gravierendere Ar- 
thritisverlaufe insbesondere dann, wenn diese 
im engen zeitlichen Zusammenhang mit aus- 
gepragten Konfliktsituationen begonnen hat- 
ten. Umgekehrt stellten die Autoren bei ihren 
Patientinnen wiederholt eine deutliche Besse- 
rung der rheumatoiden Arthritis fest, wenn 
sich die Konfliktdynamik abgeschwacht hat- 
te. 

Feigenbaum et al. (1979) fiihrten bei Pa- 
tienten mit rheumatoider Arthritis eine pro- 
spektive Studie durch und fanden, dab seeli- 
sche Belastungen eine nachteilige Wirkung 
auf den Krankheitsverlauf besaben: Patienten 
mit deutlich progredienter Krankheitsent- 
wicklung waren jahrelang psychischen Stres- 
soren ausgesetzt gewesen, wahrend Patienten 
mit weniger fortschreitendem Krankheitsver- 
lauf viel seltener (40 %) unter auberem Bela- 
stungsdruck gestanden hatten. Baker (1982) 
untersuchte 22 Patienten, bei denen seit weni- 
ger als 12 Monaten klinisch der Verdacht auf 
eine beginnende rheumatoide Arthritis vorge- 
legen hatte, aber erst ein Jahr spater endgultig 
diagnostiziert wurde. 15 dieser Patienten ga- 
ben - anders als die Kontrollgruppe - aus- 
losende seelische Belastungssituationen an. 
Ruger und Schussler (1994) bemuhten sich 
um die Klassifizierung von psychodynami- 
schen Konflikten bei rheumatoiden Arthri- 
tispatienten. Ausgehend von 50 psychiatrisch, 
tiefenpsychologisch und testpsychologisch 
untersuchten Patienten fanden sie bei 38 Pro- 
zent personlichkeitsspezifische Konflikte (im 
Sinne von «Versuchungs- und Versagungs- 
konflikten»), ohne dab sich ein einheitliches 
Konfliktmuster ergab. Unspezifische Kon- 
flikte (im Sinne von sog. «life events») wur- 
den bei 44 Prozent der Patienten diagnosti- 
ziert. Demgegenuber wiesen 19 Prozent der 
Patienten keine Konflikte auf. Diese letzte 
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Patientengruppe zeigte nach Ruger und 
Schussler - ubereinstimmend mit den Be- 
funden von Rimon et al. sowie Feigenbaum 
et al. - einen gunstigeren somatischen Krank- 
heitsverlauf. 



3.2 Krankheitsreaktive psychosoziale 
Probleme und deren Bewaltigung 

Raspe (1990) konstatierte bei rheumatoiden 
Arthritispatienten ausgepragte krankheitsre- 
aktive seelische und soziale Belastungen: 
Notwendigkeit beruflicher Neuorientierung, 
finanzielle EinbuBen, eheliche Schwierigkei- 
ten, reduzierte Freizeitaktivitaten und korper- 
liche Deformierungen. Ihren Leidensdruck 
bewaltigen die Patienten einerseits intrapsy- 
chisch durch Verleugnungsarbeit (s. Kap. 
III.F). Andererseits finden sich haufig Ver- 
suche einer handlungsbezogenen Bewalti- 
gung im Sinne des « S i ch-Zu s ammenre iB en s » 
(Schussler et al., 1988, Gunther et al., 
1991). Zu diesen Modalitaten gehort auch die 
Suche nach sozialer Unterstutzung. Ferner 
sollen aber auch gehauft «Zuge unerschiitter- 
licher Geduld, Sich-Fugen in das Schicksal 
und Genugsamkeit, Indolenz, Perfektionis- 
mus» vorkommen (Tress, 1994), wie es den 
fruheren Befunden von Alexander (1977) 
entspricht. Fur eine Haufung dieser Verhal- 
tensweisen bei rheumatoiden Arthritispatien- 
ten liegen jedoch keine empirischen Belege 
vor. 



4. Psychotherapie 

4.1 Psychosomatische Grundversorgung 

Nach Raspe (1990) wird ein Arzt der Primar- 
versorgung jeweils nur wenige Patienten mit 
rheumatoider Arthritis zu betreuen haben 
(etwa 1 %). Insbesondere gilt auch fur diese 
Patienten jener supportiv-psychotherapeu- 
tische Ansatz, der bei chronisch korperlich 
Kranken angezeigt ist und der erganzende 
systemische Gesprdche cinschlieBcn kann (s. 
Kap. III.F). Dementsprechend steht die «struk- 
turierte, vorhersehbare und zuverlassige inter- 
personale Beziehung» (Schochet et al., 1969) 
im Mittelpunkt, die weitere Interventions- 
schritte umlal.it (Tab. 2). Es geht vor allem um 
die wiederholte Thematisierung des krank- 
heitsreaktiven Leidensdruckes. McFarlane 
et al. (1987) fanden namlich anhand einer drei- 
jahrigen Verlaufsbeobachtung, dal.l die Krank- 
heitsprognose bei rheumatoiden Arthritis- 
Patienten eine bessere war, wenn diese re- 
gelmal.lig ihre reaktiv-depressiven Gefuhle 
und Angste zu iiu tie rn vermochten. Infolge 
dessen konnten sie auch ihre krankheitsreakti- 
ven Probleme deutlicher sehen und sich des- 
halb vermehrt mit ihnen auseinandersetzen. 
Auch ist wichtig, beim Patienten die Bereit- 
schaft zu psychoedukativen Schulungspro- 
grammen zu fordem. Die krankheitsspezifisch 
strukturierten Schulungskonzepte, die mei- 
stens in Gruppen durchgefiihrt werden, ermog- 
lichen eine gesteigerte Informationseingabe, 
die selbstandige Durchfiihrung von Bewe- 



Tabelle 2: Psychosomatische Grundversorgung und weiterfiihrende Psychotherapie bei rheumatoider Arthritis. 



Psychosomatische Grundversorgung 


Weiterfuhrende Psychotherapie 


1. 


Thematisierung des krankheitsreaktiven 
Leidensdruckes 


Verhaltenstherapie 


2. 


Anregung zur Akzeptanz des 
Schulungsprogrammes 


Tiefenpsychologisch-krankheitsorientierte 

Gruppentherapie 


3. 


Anregung zur Suche nach sozialer 
Unterstiitzung 




4. 


Thematische Fokussierung: auslosende 
Situationen 
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gungsubungen und die Benutzung von ergo- 
therapeutischen Hilfen sowie den complianten 
Umgang mit Medikamenten (insbesondere 
Steroiden). Das Vertrauen des Patienten in sei- 
ne therapeutische Kompetenz nimmt auf diese 
Weise betrachtlich zu. Femer sollte der Patient 
aufgefordert und ermuntert werden, moglichst 
soziale Hilfen in Anspruch zu nehmen, wie 
z. B. Partner und/oder Familienmitglieder, 
Arzte, Psychosomatiker und klinische Psycho- 
logen, Angehorige medizinischer Assistenzbe- 
rufe sowie poliklinische Institutionen; ebenso 
bietet sich die Selbsthilfegruppe «Deutsche 
Rheumaliga»/DRL (s. Kap. V.C) an. SchlieB- 
lich sollten regelmaBig drohende oder reale 
Objektverluste fokussiert werden. In diesem 
Zusammenhang konnen klarende Einzel- 
gesprache sowie Partner- und/oder Familien- 
gesprache nicht nur drohenden Objektver- 
lusten vorbeugen, sondern auch nach deren 
Manifestation die Bewaltigung des Verluster- 
lebnisses fordern (s. Kap. III.D). Wenn die jetzt 
zutage tretenden Konflikte eine sehr komplexe 
psychodynamische Struktur aufweisen, ist die 
Uberweisung zum Fachpsychotherapeuten an- 
gezeigt. 

Die Verwirklichung dieser vier Schritte der 
psychosomatischen Grundversorgung ist des- 
halb so wichtig, weil empirische Daten dahin- 
gehend vorliegen, dal3 nicht nur die friihzeiti- 
ge Gabe von langfristigen Antirheumatika 
und die konsequente Ubungstherapie, sondern 
auch das Ausschopfen aller psychosozialen 
Interventionsmoglichkeiten die Individual- 
prognose des Patienten wesentlich verbessern 
konnen (Zeidler, 1986). 

4.2 Weiterfiihrende Psychotherapie 

Leibing et al. (1994) behandelten in einer 
kontrollierten, kognitiv orientierten Studie 79 
Patienten mit rheumatoider Arthritis mit dem 
Ziel der Schmerzbewaltigung. Thematisch 
betraf die Gruppenarbeit ausfithrliche Infor- 
mationen zur Entstehung und BeeinfluB- 
barkeit von Schmerzen, das Erlernen von 
Entspannungsverfahren und Imaginations- 
techniken sowie Gesprache zur Krankheitsbe- 
waltigung. Ausgehend von dem Behand- 
lungsangebot profitierten kurzfristig alle 



Patienten, die fur das Therapieprogramm mo- 
tiviert werden konnten und kontinuierlich teil- 
genommen hatten. Katamnestisch ergab sich, 
dal3 auch langerfristig ein Behandlungserfolg 
gegeben war, wenn die Patienten die erlernten 
Entspannungs- und Imaginationsubungen 
nach AbschluG der Gruppentherapie zu Hause 
weitergefuhrt hatten. Insbesondere blieben 
die erzielten Behandlungseffekte bei denjeni- 
gen Patienten stabil, die bereits vor der The- 
rapie mehr «positives Umbewerten» und we- 
niger «resignativ-emotionales Coping» als 
Bewaltigungsform aufwiesen. Im einzelnen 
zeigte sich eine signifikante Verbesserung der 
Bereiche «Schmerz» und «Depression», wah- 
rend sich die korperlichen Funktionsein- 
schrankungen nur teilweise besserten (z.B. 
Ruckgang der Gelenkschwellung). Patienten 
mit katamnestisch instabilen Behandlungsef- 
fekten zeigten gehauft neurotische Storungen, 
die schon vor Erkrankungsbeginn nachweis- 
bar gewesen waren. Sie hatten psychosoziale 
Konflikte, wodurch die Auseinandersetzung 
mit der Erkrankung und die Fortsetzung der 
Entspannungsubungen erschwert wurden. 
Deshalb stellt bei diesen Patienten in der Sicht 
von Leibing et al. die alleinige Durchfuhrung 
des Schmerzbewaltigungsprogrammes nicht 
die Methode der Wahl dar. Vielmehr sind dann 
weiterfiihrende MaGnahmen im Sinne der 
psychodynamischen Therapie angezeigt. Da- 
her betrachten die Autoren die initiale kogni- 
tiv-orientierte Gruppenpsychotherapie auch 
als motivationsfordernd fur eine nachfolgen- 
de psychodynamische Behandlung. 

Ruger und Schussler (1994) fuhrten tie- 
fenpsychologisch-krankheitsorientierte Grup- 
pentherapien durch mit dem Ziel einer Ver- 
besserung der psychischen Adaptation des 
Patienten angesichts seiner Erkrankung, ohne 
dabei aber die individuelle Konfliktdynamik 
zu vernachlassigen. 
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H. Diabetes mellitus 

Reinhard Liedtke 



Der Diabetes mellitus ist eine erbliche chro- 
nische Stoffwechselerkrankung, die auf einen 
absoluten oder relativen Insulinmangel zu- 
riickzufiihren ist. Die Diagnose labt sich 
dutch die Feststellung einer pathologischen 
Erhohung der Blutglukosekonzentration si- 
chern. Je nach Schweregrad des Diabetes ist 
eine Behandlung mit Diat allein oder zusatz- 
lich mit oralen Antidiabetika bzw. mit Insulin 
erforderlich. Die Prognose wird durch Zwei- 
terkrankungen oder Komplikationen be- 
stimmt, die zu einem wesentlichen Teil von 
der Qualitat der Diabetesbehandlung beein- 
llul.lt werden (Mehnert, 1990). 

Die Hyperglykamie fiihrt zur Glukosurie und zur Po- 
lyurie (iibermaBige Harnausscheidung), woraus sich 
das Leitsymptom Polydipsie (gesteigertes Durstge- 
fiihl mit UbermaBiger Flussigkeitsaufnahme) erklart. 
Die allgemeine Schwache und vorubergehende Ge- 
wichtsabnahme des Diabetikers gehen auf die gestor- 
te EiweiBsynthese und die Einschmelzung von kor- 
pereigenem Protein (Muskelschwund, negative 
Stickstoffbilanz), auf die Glukose-, Elektrolyt- und 
Wasserverluste im Harn (Exsikkose) sowie auf den 
Abbau des Fettgewebes und seine Folgen (Keto- 
azidose) zuriick. 

Nach WHO-Klassifikation wird bei der ge- 
nuinen Zuckerkrankheit zwischen dem insu- 
linabhangigen Typ-I-Diabetes (IDDM = insu- 
lin depedent diabetes mellitus) und dem 
Typ-II-Diabetes (NIDDM = non insulin 
dependent diabetes mellitus, Typ Ila ohne 
Adipositas, Typ lib mit Adipositas) unter- 
schieden. Der Typ-I-Diabetes tritt uberwie- 
gend im jungeren Lebensalter auf, wird aber 



gelegentlich auch erst im hoheren Lebensalter 
manifest. Umgekehrt kann der Typ-II-Dia- 
betes, der vor allem bei fiber 40jahrigen fest- 
zustellen ist, in seltenen Fallen auch bei sehr 
jungen Patienten auftreten. Beim Typ-I-Dia- 
betes ist Insulin zur Vermeidung der Keto- 
azidose erforderlich; allerdings mub manch 
ein Typ-II-Diabetiker im Laufe seines Lebens 
auch mit Insulin behandelt werden, so dab 
neben der Insulinabhangigkeit zusatzliche 
Unterscheidungsmerkmale gelten. 

Der Typ-I-Diabetes kommt wesentlich seltener vor 
und wird in geringerem MaBe vererbt als der Typ-II- 
Diabetes. Auf etwa 20 Typ-II-Diabetiker kommt ein 
Diabetiker vom jugendlichen Typ. In den letzten Jah- 
ren sind zunehmend die Faktoren Virusinfektion und 
Autoimmunerkrankung bei der Pathogenese des Typ- 
I-Diabetes als wirksam erkannt worden. Die Haupt- 
manifestationsursache des Typ-II-Diabetes ist die 
Ubergewichtigkeit (vgl. Kap. IV.D) infolge Fehler- 
nahrung. StreBsituationen, Schwangerschaften, bak- 
terielle Infektionen u. a. konnen ebenfalls auslosend 
auf die Manifestation eines Diabetes wirken, stehen 
aber in ihrer Bedeutung weit hinter dem Manifesta- 
tionsfaktor Fettsucht zuriick (Mehnert, 1990). 

Der Diabetes im jugendlichen Alter weist eine 
Manifestationshaufigkeit um das 7. und 12. 
Lebensjahr auf; Geschlechtsunterschiede be- 
stehen nicht. Die Haufigkeit des Diabetes 
steigt mit zunehmendem Alter bei beiden 
Geschlechtern an. Insgesamt wird fur die 
Morbiditat eine Geschlechterrelation von 3 : 2 
(Frauen zu Mannern) angegeben. 

Der Diabetes mellitus fiihrt haufig zur Ent- 
wicklung einer spezifischen Mikroangio- 
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pathie, besonders an Auge und Mere, sowie 
auch verstarkt zu makroangiopathischen Ver- 
anderungen, vor allem am Herzen und an den 
peripheren Gc fallen. 



1. Psychosoziale Faktoren und 
Ausbruch des Diabetes 

Cannon wies 1929 nach, dab psychische Er- 
regung wie Wut, Angst und Schmerz zu einer 
erhohten Katecholaminausschiittung und da- 
mit zu einer Verminderung der Insulinsekre- 
tion fiihrt. Die entstehende Hyperglykamie 
fiihrt bei Uberschreitung der Nierenschwelle 
zur Glukosurie. Die von Cannon gefundenen 
Zusammenhange zwischen emotionaler Erre- 
gung und endokrinen Reaktionen sind in der 
Folgezeit vor allem in der Strebforschung 
weiter untersucht worden. Durch Stressoren 
aller Art (vgl. Kap. II. B; z. B. Infektionen, 
Operationen) konnen der Insulinbedarf er- 
hoht und die Stoffwechsellage verschlechtert 
werden. Nach Mehnert (1990) soil die 
Bedeutung psychischer Stressoren nicht 
uberschatzt werden, obwohl sich zweifellos 
Aufregung, Angst und Spannungszustande 
gerade bei jugendlichen Insulinmangeldiabe- 
tikern kurzfristig sehr nachteilig auf das 
Stoffwechselgeschehen auswirken konnen. 
Als Ursache eines Diabetes werde man aber 
eine psychische Alteration nicht anerkennen 
konnen. 

Groen (1976) betont, wie oft er von Diabete- 
spatienten die Erklarung zu horen bekam, dab 
die Krankheit aus einer Situation von Verein- 
samung und der Verzweiflung iiber das Nicht- 
verstanden- Werden hervorgegangen war. Sol- 
che anamnestischen Angaben bzw. klinischen 
Erfahrungsberichte konnen fraglos auch das 
Bedurfnis der Patienten widerspiegeln, im 
nachhinein eine Erklarung fur das Auftreten 
der Erkrankung zu finden. Sie waren und sind 
Anlab, den Zusammenhang zwischen Krank- 
heitsbeginn und moglichen manifestations- 
fordernden psychosozialen Faktoren genauer 
zu untersuchen, ohne freilich die grundsatzli- 
che Problematik retrospektiver Studien aufhe- 
ben zu konnen. So untersuchten Robinson 



und Fuller (1985) die Rolle belastender 
Lebensereignisse (life events) beim Ausbruch 
des Typ-I-Diabetes, indem sie Diabetespa- 
tienten mit Geschwistern und Kontrollperso- 
nen aus der Nachbarschaft verglichen. Fiir die 
Diabetespatienten wurde ein hoheres Ausmab 
belastender Lebensereignisse und Probleme 
in einem bestimmten Zeitraum vor Diagnose- 
stellung als fiir die beiden Kontrollgruppen 
ermittelt. Leaverton et al. (1980) fuhrten 
semistrukturierte Interviews mit 37 insulinbe- 
handelten Kindern und deren Eltern durch. 
Elternverluste durch Scheidung, Trennung 
oder Tod vor Diagnose des Diabetes waren si- 
gnifikant haufiger als bei der Kontrollgruppe. 
Diabetische Kinder mit Elternverlusten und 
familiaren Problemen mubten im Gegensatz 
zu jenen aus «intakten» Familien wiederholt 
hospitalisiert werden (vgl. White et al., 
1984). 

Die psychosomatischen Untersuchungen von 
Cremerius (1978) iiber die Atiologie des Al- 
tersdiabetes basieren auf tiefenpsychologi- 
schen Explorationen und Behandlungen einer 
Spezialgruppe von Patienten, bei denen das 
Ubergewicht dem Diabetes viele Jahre vor- 
ausging. Die Fettsucht wird als Folge einer 
seelisch bedingten Frebsucht gesehen. Essen 
dient als Kompensation fiir friihkindlichen 
Mangel an Nahrung, Geborgenheit und Liebe; 
die Freb-Fettsucht wird als Korpersymptom 
begriffen, das dem Patienten helfen soil, die 
tieferliegende Depression zu bewaltigen. Der 
Diabetes wird manifest, wenn es dem Ebtrieb 
nicht mehr gelingt, den neurotischen Grund- 
konflikt zu kompensieren. Die Dekompen- 
sation des Freb-Fettsucht-Gleichgewichtes 
wird nach Cremerius durch sympathikotone 
Angstzustande und paranoische Kampfstim- 
mungen, welche durch bestimmte Konflikt- 
situationen aus der Latenz in die aktuelle 
Intensitat iiberfiihrt werden, verursacht. Diese 
Argumentation gewinnt ihre Plausibilitat 
unter zwei Voraussetzungen: Die genetische 
Disposition macht den Organismus in Verbin- 
dung mit der Adipositas diabetesanfallig. 
Erfolgt nun durch (paranoische) Angst eine 
Anderung des Stoffwechsels, kann es unter 
den genannten Vorbelastungen zur Krank- 
heitsmanifestation kommen. 
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2. Zum Personlichkeitsbild von 
Diabetespatienten 

Nach einer Studie von Swift et al. (1967) wie- 
sen die 50 untersuchten juvenilen Diabetes- 
patienten im Vergleich mit einer gesunden 
Kontrollgruppe unter anderem groBere Abhan- 
gigkeits-/Unabhangigkeitsprobleme, eine be- 
eintrachtigtere Selbstwahrnehmung, ausge- 
pragtere Angst und Feindseligkeit, starkere 
orale Praokkupation und schlechtere soziale 
Anpassung auf. Auf methodische Schwachen 
dieser und anderer Studien hinweisend faBt 
Johnson (1980, vgl. Helz u. Templeton, 
1990) in einer sorgfaltigen Ubersichtsarbeit 
die vielfaltigen Bemiihungen, differentielle 
Personlichkeitszuge zu erfassen, dahingehend 
zusammen, daB lediglich Probleme unter 
Gleichaltrigen bzw. in sozialen Beziehungen 
mit einiger Ubereinstimmung berichtet wer- 
den. Auch nach einer Untersuchung von 
Steinhausen und Borner (1978), die iiber 50 
juvenile Diabetiker mit gesunden Kindern und 
Jugendlichen auf der Grundlage verschiedener 
psychologischer Tests und Personlichkeitsfra- 
gebogen verglichen, unterscheidet sich deren 
Personlichkeit nicht von der gesunder Kon- 
trohpersonen. Die manchmal fast als zwangs- 
laufig angesehene Personlichkeitsbeeintrach- 
tigung diabetischer Kinder und Jugendlicher 
konnte nicht festgestellt werden (vgl. Ahnsjo 
et al., 1981). Auch das erlebte Erziehungsver- 
halten der Eltern unterscheidet die beiden 
Gruppen nicht. 

Dunn und Turtle (1981) resumieren, daB 
die klinische Heterogenitat des Diabetes ihre 
Entsprechung in der psychologischen Hetero- 
genitat der Kranken findet. Die haufig bei er- 
wachsenen Diabetikern feststellbare Depres- 
sivitat wird ebenso bei anderen chronischen 
Erkrankungen beobachtet und kann somit 
auch nicht Grundlage einer «diabetischen Per- 
sonlichkeit» sein. 

3. Psychosoziale Faktoren und 
Verlauf des Diabetes 

Wahrend sich die Ansicht, daB psychische 
Faktoren wesentlich an der Auslosung eines 
Diabetes beteiligt sein konnen, nicht allge- 



mein durchgesetzt hat, ist deren mogliche Be- 
deutung fur den Verlauf und die Kontrolle der 
Stoffwechselerkrankung weniger umstritten. 

Auch wenn die meisten Kinder mit insu- 
linabhangigem Diabetes psychosozial als gut 
angepaBt gelten, sind zahlreiche Studien unter 
der Fragestellung durchgefiihrt worden, ob 
und welche emotionalen Faktoren die Stabili- 
tat bzw. Labilitat des Typ-I-Diabetes beein- 
flussen konnen. Orr et al. (1983, 1986) un- 
tersuchten 15 Jugendliche mit metabolisch 
schlecht kontrolliertem Diabetes und stellten 
ein haufiges Vorkommen familiarer und psy- 
chosozialer Probleme (exzessives Fehlen in 
der Schule, Depression, soziale Isolation) 
fest. Sie berichten femer iiber sechs Jugendli- 
che mit heimlicher Insulin- Verabreichung im 
Zusammenhang mit psychiatrischen Storun- 
gen wie Depressionen und in suizidaler Ab- 
sicht bei zwei Patienten (vgl. Kap. IV.L). 
White et al. (1984) bezogen 30 Kinder und 
Jugendliche mit instabilem Diabetes und de- 
ren Familie in eine retrospektive Untersu- 
chung ein. Nur eine Minderzahl der Keto- 
azidose-Episoden meinen sie allein auf 
interkurrente Erkrankungen oder mangelhafte 
Compliance zuriickfuhren zu konnen. Die 
Mehrzahl der Kinder lebte in Familien mit er- 
heblichen psychosozialen Schwierigkeiten; 
viele Kinder wiesen Verhaltens- und Person- 
lichkeitsprobleme auf. Die Autoren folgern, 
daB psychosoziale Belastungen in Familien 
mit eingeschrankter Problemlosungsfahigkeit 
einen bedeutenden Faktor bei gravierender 
diabetischer Instability darstellen. 

Die meisten derartigen Studien gelangen zu 
dem SchluB, daB schlechte emotionale und so- 
ziale Anpassung des betreffenden Patienten 
und/oder seiner Familie haufiger mit schlech- 
ter Kontrolle des Diabetes verbunden ist. Ein- 
schrankend ist jedoch anzumerken, daB die 
beschriebenen psychosozialen Probleme zu- 
mindest teilweise auch als Auswirkungen 
eines instabilen Diabetes auf den Patienten 
und sein familiares Umfeld begriffen werden 
konnen. Eine zweifelsfreie Unterscheidung in 
Ursache und Wirkung ist schwierig (vgl. 
Johnson, 1980). 

Die Arbeitsgruppe urn Minuchin (1983) untersuchte 
neun Familien mit psychosomatisch-diabetischen 
Kindern, bei denen der behandelnde Kinderarzt die 
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Diagnose «psychosomatisch» stellte. Es gab keine or- 
ganischen oder physiologischen Griinde dafur, daB die 
Krankheit sich nicht unter Kontrolle bringen lieB. Feh- 
lende Fahigkeit zur Kontliktlbsung, Verstrickung, 
Uberfiirsorglichkeit und Starrheit sind nach Minuchin 
et al. die entscheidenden Interaktionsmerkmale «psy- 
chosomatischer Familien», die in ihrer Gesamtheit die 
Somatisierung zumindest fordern. Durch Messungen 
der Konzentration der freien Fettsauren (FFS) im Blut 
lieB sich zeigen, daB die psychosomatisch-diabeti- 
schen Kinder emotional gewissermaBen «mit zu hoher 
Drehzahl» auf den Familienkonflikt im Rahmen eines 
familiendiagnostischen Interviews reagierten und daB 
sich ihre Fahigkeit zum «Ausschalten», nachdem sie 
einmal in den Familienkonflikt hineingezogen waren, 
als stark beeintrachtigt erwies. Das Phanomen des 
Riickganges des FFS-Spiegels bei einem Elternteil 
und des gleichzeitigen Anstiegs dieses Wertes beirn 
betreffenden Kind von dem Augenblick an, wo es in 
die Situation eintrat, stutzte die Hypothese der Unter- 
sucher, daB der Krankheit in diesen Familien eine be- 
sondere Rolle zukommt: Die elterliche Erregung kann 
durch die Beteiligung des Kindes gemildert werden; 
der Preis ist die Aufrechterhaltung des Symptoms. 



4. Psychosoziale Interventionen 

Insulinsubstitution, Diat und korperliche Ak- 
tivitat gelten als «klassische Saulen» der The- 
rapie des (juvenilen) Diabetes mellitus. Die 
Diabetikerschulung wird als «vierte Saule» 
bezeichnet und soil Patient und Eltern befahi- 
gen, selbstverantwortlich die Diabetesbe- 
handlung zu ubernehmen. Eine eigenstandige 
psychologische Betreuung des Diabetikers 
durch einen Psychologen oder psychothera- 
peutisch ausgebildeten Arzt als «funfte Saule» 
der Diabetestherapie wird als notwendig an- 
gesehen und soil unmittelbar nach der Mani- 
festation einsetzen (Hurter u. Hurter, 1980; 
vgl. Petermann, 1995). Die Konfrontation 
mit der Diagnose einer das ganze Leben be- 
gleitenden Erkrankung und die Information 
liber die notwendigen BehandlungsmaBnah- 
men fiihren zu einer tiefen Verunsicherung 
des Kindes und der Eltern. Kinder im Schul- 
alter glauben nicht selten, sie hatten durch zu 
viele Sulligkciten die Zuckerkrankheit selbst 
verursacht. Eltern wiederum konnen der Mei- 
nung sein, dab ein Fehlverhalten auf ihrer Sei- 
te den Ausbruch der Erkrankung gefordert 
hat. Familiengesprache gleich nach Diagno- 



sestellung und spater bei diabetesbedingten 
Konflikten sind zu empfehlen. 

Aus einer Compliance-Untersuchung an 60 Typ-I- 
Diabetikern im Alter von 10 bis 16 Jahren geht her- 
vor, daB vor allem die Behandlungselemente Diat und 
Selbstkontrolle sowie Teilaspekte der Insulintherapie 
problematisch sind (Dear u. Baumann, 1989). Die 
Diatvorschriften waren vor allem in Verbindung mit 
spezifischen Situationen, wie «ohne Aufsichtsper- 
son» bzw. in Gruppensituationen mit gesunden Kin- 
dern, schwer einzuhalten. Weitere nicht leicht zu 
befolgende Vorschriften waren die Anpassung der In- 
sulindosis an den physiologischen Bedarf, die Durch- 
fiihrung von Urin- und Blut-SelbstkontrollmaBnah- 
men - insbesondere in Verbindung mit Situationen 
wie Krankheit und Urlaub sowie wahrend des Schul- 
besuches und in Perioden mit stiirkeren Stoffwech- 
selschwankungen. Ferner bereiteten regelmaBige 
arztliche Kontrolluntersuchungen (Augenkontrollen, 
Bestimmung derLangzeit-Blutglukose) Compliance- 
Probleme. Seltenere Problembereiche, die jedoch ei- 
ner spezifischen Behandlung bediirfen, stellen nach 
Strian und Waadt (1994) unangemessene Hypo- 
glykamieangst, InsulinmiBbrauch, EBstorungen und 
Nadelphobien dar. 

Neben Familiengesprachen haben sich nach 
Hurter und Hurter (1980) auch Gruppenge- 
sprache mit Eltern diabetischer Kinder, mit 
Eltern und Kindern gemeinsam und nur mit 
betroffenen Kindern und Jugendlichen be- 
wahrt. Altersbedingte Unterschiede der 
krankheitsbezogenen psychologischen Pro- 
bleme der Kinder sind bei der Betreuung zu 
berucksichtigen. Jungeren diabetischen Kin- 
dern mangelt es an Einsichtsfahigkeit in die 
Schwere der Erkrankung; fur Kinder fiber 12 
Jahre ist die Verleugnung, Diabetiker zu sein, 
nicht mehr moglich. Wegen ihrer Verselbstan- 
digungsbestrebungen sind altere diabetische 
Kinder und Jugendliche eher im Einzelge- 
sprach bereit, ihre Probleme zu erortern. Bei 
neurotischer Fehlentwicklung ist die Sympto- 
matik (z. B. gesteigerte Extraversion mit Om- 
nipotenzgefiihlen als Abwehr eines vermin- 
derten Selbstwertgefuhls durch die als 
Krankung erlebte Krankheit oder unbewuBte 
Suizidversuche durch grobe M iliac lit ting the- 
rapeutischer M all n ah men) vom Diabetes ge- 
pragt und eine langerdauemde Psychothera- 
pie angezeigt. 

Adoleszente Diabetiker benotigen Informa- 
tion und Beratung, wenn es um Fragen der 
Berufswahl (Selbst- und Fremdgefahrdung 
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durch Stoffwechselentgleisung), Partnerbe- 
ziehung, Sexualitat und des Kinderwunsches 
(Probleme der Schwangerschaft bei diabeti- 
schen Frauen) geht. Storungen der Sexual- 
funktion konnen bei Diabetikern im Erwach- 
senenalter auftreten. Mehrere Untersucher 
haben auf ein haufigeres Vorkommen sexuel- 
ler Storungen bei diabetischen Frauen (z. B. 
Anorgasmie, verminderte vaginale Lubrifika- 
tion) im Vergleich mit Nichtdiabetikerinnen 
hingewiesen. Andere Untersucher konnten 
diese Befunde nicht bestatigen, so dab die 
Frage als nicht ausreichend geklart gelten 
mul.i. Untersuchungen iiber die Haufigkeit se- 
xueller Storungen bei diabetischen Mannem 
wurden von zahlreichen Arbeitsgruppen 
durchgefiihrt. Nach Neubauer et al. (1994) 
leidet knapp die Halfte (47 %) aller mannli- 
chen Diabetiker an sexuellen Storungen, vor 
allem Erektionsstorungen - bei anfangs meist 
nicht vermindertem sexuellen Interesse. Mit 
ansteigendem Febensalter zeigt sich eine an- 
nahernd lineare Zunahme der Pravalenz se- 
xueller Storungen. Bei durchschnittlich 20 
Prozent der impotenten Diabetiker wurde auf- 
grund entsprechender Untersuchungen eine 
primar psychische Ursache fur die chronisch 
sexuelle Storung angenommen. Eine scharfe 
Abgrenzung zwischen der Psychogenese und 
der Organogenese ist jedoch nicht moglich. 
Bei psychogenen sexuellen Storungen ist Psy- 
chotherapie (analytische oder verhaltensthe- 
rapeutische Verfahren) angezeigt; bei chroni- 
schen organischen sexuellen Storungen sollte 
zunachst eine Aufklarung iiber die organische 
Ursache erfolgen. 

Im Schrifttum liegen mehrere Berichte iiber 
Einzelpsychotherapien diabetischer Patienten 
mit Verbesserung der Stoffwechselkontrolle 
vor (z.B. Moran u. Fonagy, 1987; Helz u. 
Templeton, 1990). In Europa begannen 1974 
Pelser, Groen und Mitarbeiter (1979), er- 
wachsene Typ-I- und -II-Diabetiker zur Lang- 
zeitbetreuung in Gruppen zusammenzufas- 
sen; Tattersall et al. (1985) informieren in 
einer Zusammenschau iiber verschiedene 
gruppentherapeutische Aktivitaten in der Be- 
handlung des Diabetes. Haenel et al. (1986) 
lieben die von ihnen durchgefiihrten Grup- 
pentherapien mit insulinpflichtigen, vorwie- 
gend erwachsenen Diabetikern durch Frage- 



bogen beurteilen. Die Gruppe wurde mehr- 
heitlich als effiziente M all n ah me zur Krank- 
heitsbewaltigung betrachtet, in der vor allem 
die Relativierung der eigenen Krankheitspro- 
blematik und der Erfahrungsaustausch mog- 
lich waren. Eine Verstarkung des Krankheits- 
gefiihls durch die Gruppenarbeit wurde von 
iiber 90 Prozent der den Fragebogen beant- 
wortenden Patienten verneint. Satin et al. 
(1989) erzielten positive Effekte (Stoffwech- 
selkontrolle, Selbstwahrnehmung) mit fami- 
lienorientierten Gruppeninterventionen von 
sechswochiger Dauer bei Typ-I-Diabetikern 
im Jugendlichenalter. Entspannungsmetho- 
den bzw. Strebreduktionstechniken, wie pro- 
gressive Muskelrelaxation und elektromyo- 
graphisches Biofeedback, haben nur teilweise 
zu einer verbesserten Stoffwechsellage beitra- 
gen konnen (Helz u. Templeton, 1990). 

Bei schlecht einstellbarem Diabetes ist auch 
an die Moglichkeit der Kombination der Stoff- 
wechselerkrankung mit einer Efistorung bzw. 
Bulimia oder Anorexia nervosa zu denken 
(Lloyd et al., 1987; Stancin et al., 1989; 
Steel et al., 1989; s.a. Fallbeispiel im Kap. 
III.C). Bei sechs der elf bulimiekranken Typ- 
I-Diabetiker von Feiereis (1989) fehlte das Er- 
brechen. Nach Ansicht des Autors wissen die- 
se Patienten offenbar, dab mit Anstieg des 
Blutzuckers auch die Glukosurie starker wird, 
also gewissermaben ein «Erbrechen iiber die 
Niere» das Erbrechen des Mageninhalts er- 
setzt. Zwei Patienten gaben auch zu, das Ge- 
wicht durch Reduktion der Insulindosis zu- 
satzlich zu «kontrollieren». Erst wenn es 
gelingt, so Feiereis, mit Hilfe einer eingehen- 
den biographischen Anamnese oder auch 
zufallig die Bulimie als zweite Krankheit zu 
erkennen, eroffnet sich der Weg zur Psycho- 
therapie als notwendige Erweiterung der Be- 
handlung des Diabetes. 

Fiir die Praxis ergeben sich zusammenfas- 
send vor allem zwei Bereiche, die besonderer 
psychologischer Aufmerksamkeit bediirfen: 

1 . Die Phase der Diagnoseeroffnung, Infor- 
mation und Schulung. 

2. Die Problematik schwer einstellbarer Dia- 
betiker als psychosomatische Risikogrup- 
pe. In manchen Fallen kann Psychotherapie 
im engeren Sinne notwendig sein und den 
Verlauf entscheidend mitbestimmen. 
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I. Onkologische Erkrankungen 

Margit von Kerekjarto, Thomas Kuchler, Karl-Heinz Schulz 



Psychoonkologie ist als ein Teilgebiet der On- 
kologie zu definieren, welches zum einen den 
EinfluG einer Krebserkrankung im Hinblick 
auf psychische Veranderungen des Patienten, 
seiner Angehorigen sowie des behandelnden 
Personals untersucht und zum anderen der 
Frage nach dem EinfluG psychischer Varia- 
blen auf das Erkrankungsrisiko und den Ver- 
lauf der Erkrankung nachgeht. 



1. Onkologische Grundlagen 

1.1 Atiologie und Pathogenese 

Die Onkologie ist die Lehre von den Ge- 
schwulstkrankheiten, den Tumorerkrankun- 
gen, insbesondere den «bosartigen» Neubil- 
dungen (Neoplasien). Uber 100 einzelne 
Krankheitsbilder werden in die Kategorie 
«Krebs» (ICD 140-208) eingeordnet, aber fur 
die Betroffenen handelt es sich um eine Er- 
krankung. Sie hoffen auf eine mogliche Hei- 
lung und furchten sich vor langem Leiden und 
vor dem Tod; die Perspektive, mit der Erkran- 
kung leben lernen zu konnen, haben sie oft 
nicht vor Augen. 

Ebenso wie die korperlichen Prozesse, wel- 
che kennzeichnend fur diese Gruppe von Er- 
krankungen sind, bestimmen auch krankheits- 
bezogene Vorstellungen, Phantasien, Gefuhle 
und soziale Veranderungen die Symptomatik 
von Tumorerkrankungen mit. Die korperli- 
chen Prozesse werden als traditioneller Ge- 
genstand der Onkologie in onkologischen 



Lehrbuchern (z.B. de Vita et al., 1989) de- 
tailliert beschrieben, weniger jedoch die psy- 
chologischen Prozesse, welche in der Patho- 
genese, der Symptomatik und im Verlauf eine 
Rolle spielen. 

Der allgemeinste gemeinsame Nenner fur die Gruppe 
der Krebserkrankungen ist die unkontrollierte, auto- 
nome klonale Proliferation einer «entarteten» Zelle. 
Die Geschwulst entstammt also einer einzelnen 
Stammzelle, welche klonal expandiert, und deren 
Wachstum nicht durch auBere Einfliisse reguliert 
wird. 

Damit entzieht sich ein Teil des Korpers der Uberge- 
ordneten Kontrolle. Weitere Charakteristika maligne 
transformierter Zellen sind deren Dedifferenzierung 
(Anaplasie) und ihre Fahigkeit zu diskontinuierli- 
chem Wachstum (Metastasen). Das Kriterium des 
Fehlens koordinierter Zelldifferenzierung besitzt fiir 
die Diagnose einer malignen Erkrankung eine ent- 
scheidende Bedeutung. Die Dissemination einzelner 
maligner Zellen an andere Orte des Korpers bedeutet 
die entscheidende Erschwernis fiir die Therapie vieler 
Tumorformen. 

Dariiber hinaus entwickelt sich ein einmal entarteter 
Zellklon (Initiation) im Sinne einer «klonalen Evolu- 
tion» derart, daB durch eine progressive Akkumula- 
tion genetischer und konsekutiv biochemischer Ver- 
anderungen die Tumorzellen sowohl gegeniiber 
korpereigenen wie auch therapeutischen Einwirkun- 
gen resistenter werden (Promotion). AuBerdem er- 
werben sie eine verstarkte Invasivitat sowie eine bes- 
sere Fahigkeit zur Absiedelung von Metastasen. Je 
alter ein Tumor namlich ist, desto hoher ist seine Me- 
tastasierungsrate (Progression). Mit weiter zuneh- 
mendem «evolutionarem Druck» erlangen die Tumo- 
ren dariiber hinaus eine Unabhangigkeit von der 
Zufuhr von Wachstumsfaktoren, indem sie diese 
selbst produzieren (autokrine Sekretion). 
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Weder ein Tumor noch dessen Metastasen 
miissen symptomatisch in Erscheinung treten. 
In der Mehrzahl der Falle entstehen Sympto- 
me, die in drei Klassen unterschieden werden 
konnen: 

1. Effekte der Tumormasse durch Invadierung oder 
Kompression gesunder Organe, 

2. Effekte der Tumorzellen («Paraneoplastisches 
Syndrom») durch Sezernierung von Zytokinen, 
Hormonen und anderer biologisch aktiver Sub- 
stanzen, 

3. Psychologische Effekte wie Kontrollverlust, Ag- 
gressivitat, Depressivitat, Angst vor Schmerzen, 
korperlicher Beeintrachtigung, sozialer Isolation, 
Abhangigkeit und vor dem Tod. 

Jeder dieser Faktoren tragt wesentlich zur 
Belastung durch die Erkrankung bei. Im ein- 
zelnen sind dabei Lokalisierung, Invasivitat, 
Metastasierung und biologische Aktivitat von 
Bedeutung. Bedingt durch die Ausdehnung 
des Tumors entstehen ganz unterschiedliche 
Erstsymptome: beim Lungenkrebs z. B. Hu- 
sten, Auswurf, Dyspnoe, Dysphagie und Hei- 
serkeit, beim Dickdarmkrebs abdominelle 
Krampfe oder Blutauflagerungen im Stuhl, 
beim Gallenkarzinom Ikterus. Metastasen, 
z. B. des Brustkrebses, konnen zu patholo- 
gischen Frakturen der Knochen fiihren, 
Schmerz kann bei alien Tumoren durch Kom- 
pression von Nervenstrangen entstehen; bei 
Gehirntumoren sind Kopfschmerzen, Erbre- 
chen und epileptische Anfalle fuhrende Sym- 
ptome. 

Die Tumoren unterscheiden sich weiterhin in ihrem 
Wachstum und ihrer therapeutischen BeeinfluBbar- 
keit. Dabei bestehen sowohl innerhalb der Tumoren 
desselben Gewebetyps wie zwischen den Gewebe- 
typen groBe Variationsbreiten des Wachstums. So be- 
notigt Brustkrebs etwa acht bis zehn Jahre und der 
Hodenkrebs ein bis zwei Jahre, urn einen 1 cm groBen 
Tumor zu bilden, wahrend das Burkitt-Lymphom da- 
fur nur etwa 100 Tage benotigt. Der Anteil proliferie- 
render Zellen eines Tumors kann heute durch Bestim- 
mung der Wachstumsfraktion ermittelt werden und 
betragt bei Brustkrebs durchschnittlich 6 Prozent, bei 
den Lymphomen und den Hodentumoren 90 Prozent. 
Je groBer diese Fraktion ist, umso schneller wachst 
der Tumor. 

Die Fiinf-Jahres-Uberlebenszeiten sind fur die ein- 
zelnen Tumorformen sehr unterschiedlich. Wahrend 
Patienten mit Magen- und Lungentumoren nur zu 
etwa 20 Prozent diese Grenze uberschreiten, ist dies 
bei Dickdarmtumoren zu 40 Prozent und bei Brust-, 
Gebarmutter- und Hautkrebs zu 70 Prozent der Fall. 



Innerhalb dieser Gruppen ist die Uberlebenswahr- 
scheinlichkeit jeweils abhangig vom sogenannten 
«Staging», d. h. der Abstufung der Entwicklung des 
Tumors. Dabei wird die TumorgroBe selbst (T). die 
Anzahl befallener regionarer Lymphknoten (N) und 
die Metastasenbildung (M) beriicksichtigt («TNM- 
Klassifikation»). Bei Leukamien und Lymphomen 
werden andere Klassifikationen verwendet. 

Fiir das Entstehen einer Zellveran derung, welche eine 
Zelle mit den Eigenschaften einer Tumorzelle (Zell- 
und Kernpolymorphie, Aneuploidie, Polychromasie, 
Anaplasie) ausstattet, gelten heute gemaB epide- 
miologischen und tierexperimentellen Ergebnissen 
folgende EinfluBfaktoren als erwiesen: Strahlung, 
chemische Karzinogene (in der Atemluft, in Nah- 
rungsmitteln, berufliche Exposition), Rauchen. die 
Ernahrungsweise (Magen-, Kolon-. Brustkrebs), me- 
dizinische Behandlungsfolgen (Strahlen, bestimmte 
Medikamente), Viren (Epstein-Barr- Virus, Nasopha- 
ryngealer Tumor, Burkitt-Lymphom. Hepatitis-B- 
Virus, Lebertumoren) und UV-Licht (Hauttumoren). 
Das gemeinsame Merkmal dieser EinfluBfaktoren ist 
deren Wirkung auf die zellulare DNA, die dabei 
durch Mechanismen wie Punktmutation verandert 
wird. Die Exposition gegeniiber diesen karzinogenen 
Einfliissen ist zumindest in bezug auf das Rauchen, 
die Ernahrung und das UV-Licht verhaltensabhangig. 
Fiir das Magenkarzinom sind eindriickliche Belege 
fiir die bestimmende Rolle der Ernahrungsweise in 
der Atiologie dieses Tumors nachgewiesen worden: 
Wie aus Abbildung 2 hervorgeht, hat diese Tumor- 
form seit den fiinfziger Jahren dieses Jahrhunderts 
ihre fiihrende Stellung in der Mortalitatsstatistik ver- 
loren. Fiir einen genetischen Erklarungsansatz bietet 
dieser kurze Zeitraum keinen Ansatzpunkt. Studien 
an japanischen Einwanderern haben dariiber hinaus 
erbracht, daB diese die deutlich geringere Wahr- 
scheinlichkeit der Einwohner der USA erwerben, an 
einem Magenkarzinom zu erkranken. Dagegen steigt 
fiir sie jedoch die Wahrscheinlichkeit eines Dick- 
darmkarzinoms, fiir welches in den USA wiederum 
eine hohere Inzidenz und Mortalitat besteht als in 
Japan. Nur fiir diejenigen Einwanderer, welche ihre 
traditionelle Ernahrungsweise auch in den USA weit- 
gehend beibehalten, gilt diese Veriinderung nicht 
(SCHOTTENFELD U. FRAUMENI, 1982). 



1.2 Genetische Faktoren 

Nur wenige Neoplasien (z. B. familiares 
Retinoblastom, Polyposis coli) sind autoso- 
mal dominant vererbt. Die Zwillingsfor- 
schung erbrachte, dal3 eineiige Zwillinge 
nicht haufiger als zweieiige an Tumoren er- 
kranken (Harvald u. Hauge, 1963). Zwar be- 
sitzen Tochter von Muttern insbesondere mit 
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Abbildung 1: An Tumoren Verstorbene 1989 fur ausgewiihlte Lokalisationen fur das Gebiet der alten BRD 
(Statistisches Jahrbuch 1991). 



einem pramenopausalen Mammakarzinom 
ein zwei- bis dreifach erhohtes Risiko, eben- 
falls einen solchen Tumor zu entwickeln 
(Henderson, 1991). Dem muB jedoch entge- 
gengehalten werden, dal.) Tochter in der Regel 
auch unter denselben Umweltbedingungen 
wie ihre Mutter aufwachsen. Insgesamt ist ein 
bestimmender genetischer EinfluB im Ver- 
gleich zu Umwelteinflussen, welche zur Ent- 
wicklung einer Neoplasie fuhren, als gering 
anzusehen. Doll und Peto (1981) kommen 



zu dem SchluB, daB Umweltbedingungen und 
vor allem Lebensgewohnheiten in iiber 95 
Prozent der durch Neoplasien bedingten Ster- 
befalle als verursachendes Agens betrachtet 
werden konnen. 



1.3 Epidemiologie 

Jeder dritte in den westlichen Industrielandern 
muB heute damit rechnen, im Laufe seines Le- 
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Neuerkrankungen Verstorbene 



Abbildung 2: Standardisierte Mortalitat an ausge- 
wahlten Tumorlokalisationen 1952 sowie 1989 (Sta- 
tistisches Jahrbuch 1991). 



Abbildung 3: Schatzung der Tumorneuerkrankungen 
1986 und an Krebs Verstorbene 1989 in absoluten 
Zahlen (Statistisches Jahrbuch 1991). 



bens an Krebs zu erkranken. Nach Herz-Kreis- 
lauferkrankungen (1989: 50%) ist Krebs mit 
liber 20 Prozent in Deutschland die zweithau- 
figste Todesursache. In Abbildung 1 sind die 
1 1 haufigsten Tumorlokalisationen aus der 
Verstorbenenstatistik 1989 dargestellt. 

Danach sind der Lungenkrebs bei Mannem 
und der Brustkrebs bei Frauen die haufigste 
Krebstodesursache (in den USA besitzt Lun- 
genkrebs seit 1988 eine hohere Mortalitat bei 
Frauen als Brustkrebs). In Abbildung 2 ist die 
Mortalitat von jeweils vier Tumorlokalisatio- 
nen bei Mannern und Frauen zwischen 1952 
und 1989 dargestellt (Einflusse auf die Ster- 
beziffer, welche auf der Veranderung des Al- 



tersaufbaus der Bevolkerung beruhen, sind 
dabei rechnerisch korrigiert). 

Deutliche Steigerungen der Mortalitat sind 
fiir den Lungenkrebs, insbesondere bei Man- 
nern, den Dickdarmkrebs sowie Prostata- und 
Brustkrebs festzustellen. Die Magenkrebsmor- 
talitat nimmt kontinuierlich ab. Bei Frauen ist 
auch fiir den Uteruskrebs eine Abnahme der In- 
zidenz und Mortalitat festzustellen. Insgesamt 
hat jedoch die Krebsmortalitat seit den fiinfzi- 
ger Jahren deutlich zugenommen. Zwei Bedin- 
gungen spielen dabei eine wesentliche Rolle: 

1 . Krebs ist eine Krankheit des hoheren Al- 
ters, und die Lebenserwartung stieg von 
1952 bis heute. 
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2. wird das Bild durch die sich fortentwik- 
kelnden diagnostischen Methoden veran- 
dert. 

Die meisten Tumoren treten mit zunehmen- 
dem Alter haufiger auf. 



2. Psychosoziale Grundlagen 

2.1 Psychoatiologische Konzepte 

2.1.1 Krebspersonlichkeit 

Die Anfange psychoatiologischer Erklarungs- 
ansatze reichen zuriick bis Hippokrates, der 
Melancholie mit Krebs in Verbindung brach- 
te. Im 18. und 19. Jahrhundert wurde die 
Ursache von Krebserkrankungen in Depres- 
sionen gesehen. Aufgrund klinischer Beob- 
achtungen war bis Mitte des 20. Jahrhunderts 
die Lehrmeinung: Depression, Trauer, Hoff- 
nungslosigkeit verursachen Krebs. Seit der 
funften Dekade unseres Jahrhunderts stieg die 
Zahl phanomenologisch und testpsycholo- 
gisch orientierter Studien an und lieferte eine 
Fiille von Befunden, die Personlichkeitsmerk- 
male mehr oder minder in direktem Zusam- 
menhang mit der Entstehung eines Tumor- 
leidens brachten. 

Die auf Freud (Schwarz, 1991) zuriickge- 
hende Annahme einer regressiven Somatisie- 
rung im Dienste der Abwehr eines Triebkon- 
fliktes hat fur die psychoanalytisch orientierte 
psychosomatische Sicht zu einer Reihe von 
Theorien gefiihrt: Konflikte werden im Zu- 
sammenhang mit unausgelebter Triebenergie 
und ein Konversionsgeschehen im Zusam- 
menhang mit der Onkogenese als wirksam an- 
gesehen. Auf Grundlage der REiCH’sehen 
Theorie entwickelte B untig sein Konzept der 
Krebspersonlichkeit. Dieses Konzept ist bis in 
die aktuelle Literatur hin wirksam und beein- 
fluBt zumindest mittelbar auch psychothera- 
peutische Ansatze, sofern sie sich als «Psy- 
chotherapie gegen den Krebs» (Simonton, 
1978; Le Shan, 1982) verstehen. 

Nach dem Konversionsmodell wird die korperliche 
Symptomatik als symbolhafter Ausdruck von Trieb- 
konflikten im Sinne einer «Organsprache» gesehen, 
z. B. bei Groddeck, 1934; Dunbar, 1947; Deutsch, 
1959; Deutsch war es auch, der die von Evans 1926 



auf der Basis von Beoachtungen an 100 Tumorpa- 
tienten aufgestellte Verlusthypothese (friihkindliche 
Verlusterlebnisse fiihren zu einem Individuations- 
stillstand, der wiederum wegbereitend fiir die Krebs- 
erkrankung ist) mit dem Konversionsmodell verband. 
Er sah darin einen wesentlichen Faktor fiir eine spa- 
tere Erkrankung. In bezug auf die Karzinogenese gait 
der Tumor nun nicht nur als symbolische Entspre- 
chung des Triebkonfliktes, sondern auch als Ersatz 
eines verlorenen Objektes und als Ausgleich eines 
Mangels, z.B. bei Bahnson (1981, 1986) und Le 
Shan (1982). Unter den starker «ich-psychologisch» 
orientierten Theorien sind die Beobachtungen von 
Engel und Schmale (1969) hervorzuheben: Sie sa- 
hen Verlusterlebnisse, die zu einem Zustand der 
«Hilf- und Hoffnungslosigkeit» fiihrten, von einer re- 
gressiven Wiederbesetzung des Korpers begleitet, 
dessen Symptombildung dann wieder zur Kommuni- 
kation eingesetzt werden konnte. Diese korperliche 
Symptombildung stellt nach Versagen der seelischen 
Mittel der Konfliktbewaltigung den zweiten Abwehr- 
schritt dar (Mitscherlich, 1961/62). In diesem 
Zusammenhang ist auch die «Defekt-Hypothese» 
darzustellen: Die korperliche Symptomatik wird hier 
nicht als KompromiBbildung vor dem Hintergrund 
eines konflikthaften Geschehens gesehen, sondern 
im Sinne einer «pradodipalen Reifungsstorung» 
(Klussmann, 1986) als Zeichen der Unfahigkeit, be- 
drohliche Affekte mit Hilfe seelischer Mechanismen 
im Sinne eines Entwicklungsdefizites zu neutralisie- 
ren. Eng verbunden mit einer solchen Annahme ist 
die «Komplementaritatshypothese»: Sie ist am deut- 
lichsten von Bahnson (1986) formuliert worden 
(s. Kap. II. B) und besagt, dafi sich korperliche und 
seelische Erkrankungen nahezu ausschlieGen, sich 
komplementar verhalten. Die empirischen Befunde 
widersprechen deni allerdings (z.B. Derogatis, 
1979; Kissen, 1967; Eysenck, 1988). 

Aus psychoanalytischer Sicht wurden folgen- 
de Personlichkeitsmerkmale der «Krebsper- 
sonlichkeit», Typ C (typus canceromatosus) 
zugeordnet: 

- Verleugnung und Verdrangung von Emotio- 
nen, hauptsachlich Aggression, Wut, Arger 

- Unterwurfigkeit, Opferbereitschaft 

- Stark normorientierter Lebensstil, mit ho- 
hen ethischen und moralischen Anforde- 
rungen 

- Gehemmte Sexualitat 

- Erhohte Depressivitat mit Verlusterlebnis- 
sen 

- Erhohte Angst. 

Zwei weitere Merkmale, die als zur «Krebs- 
personlichkeit» gehorend betrachtet werden. 
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postuliert Eysenck (1988), namlich geringer 
Neurotizismus (sensu Eysenck) und groGere 
Extraversion. Aus experimenteller Sicht bie- 
ten sich folgende Erklarungsansatze an, die 
sich im Gegensatz zur psychodynamischen 
Richtung auf lerntheoretisch-psychophysio- 
logische fundierte Beitrage stutzen. Dem 
Begriff Strefi kommt ein zentraler Stellenwert 
zu, wobei es erforderlich ist, zwischen den 
Reizen, den «Stressoren», und den Reaktio- 
nen des Organismus, dem «Strefi» oder 
«Strain», zu unterscheiden. Sowohl bei reiz- 
als auch bei reaktionszentrierten Strefi- mo- 
dellen geht es darum, dafi ein Organismus von 
aufieren oder inneren Reizen so massiv be- 
eintrachtigt wird, dafi autoregulative Mecha- 
nismen die notwendige Homoostase nicht 
wieder herstellen konnen. Es wurden unzah- 
lige Tierexperimente durchgefiihrt, um das 
Tumorwachstum unter Strefibedingungen zu 
beobachten. Die Ergebnisse sind sehr wider- 
spriichlich. Doch wenn mehrere Strefifakto- 
ren gleichzeitig appliziert wurden, wuchsen 
die durch Karzinogene erzeugten oder trans- 
plantierten Tumoren schneller als unter den 
Kontrollbedingungen. Neben der Qualitat ist 
aber auch die Quantitat, d. h. die Intensitat und 
Dauer der Strefieinwirkungen, zu beriicksich- 
tigen. Wahrend in Tierversuchen Schwellen- 
werte ermittelt werden konnen, ist dies in Hu- 
manexperimenten nicht moglich. Die Frage, 
ob die Dosis-Wirkung-Beziehung (d.h., je 
langer eine Strefiwirkung anhalt, desto wahr- 
scheinlicher ist ihre pathogene Wirkung fur 
den Menschen) beim Menschen eine kontinu- 
ierliche Funktion darstellt, oder ob ein 
Schwellenmodell (d.h. erst ab einem kriti- 
schen Schwellenwert wird die Erkrankung 
ausgelost) zutrifft, ist umstritten. Im onkolo- 
gischen Kontext werden beide Standpunkte 
vertreten. Bahnson et al. (1981) sind der An- 
sicht, dafi vor allem der chronische Strefi das 
Tumorwachstum fordere. Moser et al. (1989) 
fanden z. B. bei langer bestehender Arbeitslo- 
sigkeit eine erhohte Lungenkrebsletalitat. 
Eysenck (1988) dagegen schatzt eher akute, 
einmalige Strefierlebnisse als krankmachend 
ein. Bartrop et al. (1977) haben z. B. bei Hin- 
terbliebenen immunologische Veranderungen 
im Anschlufi an einen Trauerfall nachgewie- 
sen, und Naor et al. (1983) fanden patho- 



logische Strefiindikatoren bei Frauen nach 
einem ungewollten Abort. Fast alle Unter- 
suchungen folgen monokausalen Erklarungs- 
ansatzen. 

Eine Einschatzung von Belastungswirkung 
und Belastungsfolgen findet im «interaktioni- 
stischen Strefimodell» nach Lazarus und 
Launier (1978) unter der Berucksichtigung 
einer Vielzahl interagierender interner und ex- 
temer Einflufigrofien Berucksichtigung. 

Weitere Beitrage zur Frage des Karzinom- 
risikos liefert die life-style und life-event- 
Forschung. Um die pathogene Wirkung von 
Belastungsmomenten einzuschatzen, wurde 
von Vertretern der Lebensereignisforschung 
ein Standardmafi entwickelt. Ein globales 
Belastungsmafi fur Strefibelastung wurde 
von Taylor et al. (1988) bei einer gemischt 
zusammengesetzten Stichprobe von Karzi- 
nompatienten angewandt. Die Untersuchung 
erbrachte hohere Werte bei den Karzinom- 
patienten im Vergleich zur Normalbevolke- 
rung. Wahrend es auch in anderen Untersu- 
chungen moglich war, zwischen Krebs- 
kranken und Gesunden zu diskriminieren, 
gelang dies jedoch nicht zwischen einzelnen 
Diagnosegruppen. Insgesamt ist die Aussa- 
gekraft eines globalen Belastungsmafies eher 
ungenugend. Interessanterweise konnten 
Naturkatastrophen, Kriegsereignisse und po- 
litische Unterdriickung nicht in grofierem 
Mafi fur Krebserkrankungen verantwortlich 
gemacht werden als «normale» Lebensbedin- 
gungen. 

Am umfassendsten hat sich Schwarz 
(1991) mit der moglichen psychischen Be- 
dingtheit von Krebserkrankungen befafit. 
Nach seiner Synopse aller bekannten Studien 
kam er zu dem Schlufi, dafi kaum ein signifi- 
kantes Ergebnis existiert, fur das es nicht ein 
gleichfalls signifikantes Gegenergebnis gebe. 
In seiner eigenen Studie fafit er die aktuellen 
psychosozialen Erklarungsansatze in der On- 
kogenese in drei Kategorien zusammen: 

1 . Verhaltensbedingte Risiken 

- Tabak-, Alkoholabusus 

- UV-Licht-Exposition 

- Ernahrungsgewohnheiten 

- berufsbedingte Noxen 

- «Strefi» 
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2. Krebs als Folgeerscheinung psychosomati- 
scher Leiden 

- Colitis ulcerosa 

- Ulcus ventriculi 

- Morbus Crohn 

3. Krebs als psychosomatische Erkrankung 
sui generis 

- die Krebspersonlichkeit. 

Am Beispiel der am haufigsten vorkommen- 
den Krebserkrankungen, dem Mammakarzi- 
nom bei Frauen und dem Bronchialkarzinom 
bei Mannem, gibt er im folgenden pradispo- 
nierende Personlichkeitsmerkmale - im Sinne 
des psychosomatischen Erklarungsansatzes 
«Typ C» - fur die betreffenden Gruppen win- 
der: 



MAMMA- 

KARZINOM 

Verleugnung 

Verdrangung 

Verminderter oder 

iibersteigerter 

Gefiihlsausdruck 

Gehemmte Sexualitat 

Labile Geschlechts- 

identitat 

Masochismus 

Selbstdestruktion 

Schwaches 

SelbstbewuBtsein 

Wertlosigkeitsgefiihl 

Depressivitat, Kontakt- 
storung 

Hoher Neurotizismus 

Soziale UberangepaBt- 
heit 



BRONCHIAL- 
KARZINOM 
Verleugnung 
Verdrangung 
Verminderte Gefiihls- 
abfuhr, starrer, konfor- 
mistischer Lebensstil 
Gehemmte Sexualitat 
Zwanghaftigkeit 

Depressivitat 

Suchtstruktur 

Hoffnungslosigkeit 

Rigiditat, Schuld- 
gefuhle 

Hohe Extraversion 

Niedriger Neuro- 
tizismus 
Harmonisierung 
Selbstaufopferung 



Die empirischen Ergebnisse sind kontrovers, was auf 
die verschiedenen methodischen Ansatze zuruckzu- 
fiihren sein kann. Da von retrospektiven Untersu- 
chungen keine atiologisch verwertbaren Ergebnisse 
zu erwarten und prospektive Untersuchungen zu auf- 
wendig sind, haben die meisten Studien ein quasi- 
prospektives, genauer, ein prabioptisches Design bei 
einer Hochrisikogruppe - z. B. Frauen mit krebsver- 
dachtigen Brusttumor - gewahlt. 

Wenn die prabioptisch erhobenen Daten allerdings im 
Sinne von Kausalfaktoren interpretierbar sein sollen, 
muB gewahrleistet sein, daB zum Befragungszeit- 
punkt noch kein hinreichend sicheres Wissen iiber die 
Art der Erkrankung vorhanden ist - vergleichbar mit 
der Doppelblind-Situation in Pharmako-Therapiestu- 
dien. 



Aus theoretischer Sicht sind einzig von den hypothe- 
sengeleitet und prospektiv durchgefiihrten Untersu- 
chungen zuverlassige Ergebnisse zu erwarten. 

Schwarz (1991) kommt ubereinstimmend 
mit Fox (1983) zu folgenden SchluBfolgerun- 
gen: 

1 . Es gibt in den beschriebenen Daten keiner- 
lei Hinweise auf die Existenz einer Krebs- 
personlichkeit im Sinne der beschriebenen 
einfachen Typologie («Typ C»); statt des- 
sen ist davon auszugehen, daB der defensi- 
ve Verhaltensstil schwer erkrankter Men- 
schen ein psychisches Begleitphanomen 
des Bedrohtheitsgefiihls durch das korper- 
liche Leiden darstellt. 

2. Personlichkeitsfaktoren und psychosoziale 
Variablen haben dagegen sicher eine Be- 
deutung im Bereich der Krebsfriiherken- 
nung (Verleugnungshaltung), des Risiko- 
verhaltens und der Krankheitsbewaltigung 
(z.B. soziale Unterstutzung); hier sind An- 
satzpunkte gegeben fur die Aufklarung und 
Gesundheitserziehung im allgemeinen und 
fur die individuelle Krankenbetreuung im 
besonderen, wobei allerdings auch hier vor 
zu groBer Simplifizierung zu warnen ist. 

In diesem Sinne sprach Viktor von Weiz 
sacker (zitiert n. Schwarz, 1991) auf Krebs 
bezogen vom Granit der materiellen Vorgange, 
an dem geistig-seelische Einfliisse scheitern 
muBten, und Meerwein (1981) konstatiert: 
«Uber die psychogenetische Krebstheorie ver- 
fiigt die wissenschaftliche Psychoonkologie 
zum heutigen Zeitpunkt nicht. Sie strebt eine 
solche auch nicht an, sondern untersucht den 
psychischen Faktor im Rahmen eines multi- 
faktoriellen Verstandnisses der Krebskrank- 
heiten.» 



2.1.2 Psychoneuroimmunologie 

In psychoneuroimmunologischen (PNI) Stu- 
dien (vgl. Schulz u. Schulz, 1994) werden 
Zusammenhange zwischen psychischer Bela- 
stung und Funktionseinschrankungen von 
z. B. naturlichen Killerzellen beschrieben. 

Weiterhin haben PNI-Studien eine Reaktivierung la- 
tenter Viren (Herpes-Simplex-Virus, Epstein-Barr- 
Virus und Zytomegalie-Virus) durch psychische Be- 
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lastungen nahegelegt (Kiecolt-Glaser et al., 1986). 
Bei Gesunden unterliegen latente Herpesviren 
(HSV), Epstein-Bahr- Virus (EB V) einer Immunuber- 
wachung, und bei stark immunsupprimierten Indivi- 
duen ist bekannt, daB diese Viren reaktiviert werden. 
Das EBV ist z.B. in der Lage, B-Zellen zu Lym- 
phoblasten zu transformieren. Diese blastisch veran- 
derten Zellen konnen ein B-Zell-Lymphom induzie- 
ren, wenn eine reduzierte T-Zell-Antwort vorliegt. 
Die Beantwortung der Frage, warum nicht jeder Ex- 
ponierte auch Krebs bekommt, kann in bezug 

- auf eine mogliche genetische Basis fur das Entste- 
hen einer Krebserkrankung 

- auf DNA-repair-Mechanismen, die eine Entartung 
der Zelle zu verhindern suchen 

- auf immunologische Effektorfunktionen, die ent- 
artete Zellen lysieren konnen und 

- auf solche Einfliisse, welche die letzten beiden 
Prozesse wiederum moderieren, erlautert werden. 

Auf die letzten drei Vorgange soil, nachdem die ge- 
netischen Faktoren schon in dem Abschnitt Epide- 
miologie abgehandelt wurden, jetzt noch naher ein- 
gegangen werden. 

Fur eine Beteiligung des Immunsystems bei 
der Verhinderung einer Tumorentwicklung 
sprechen das haufige Auftreten von Neopla- 
sien bei Immunsupprimierten, insbesondere 
bei Patienten nach einer Organtransplantation 
(vgl. Kap. IV A.4 und Kap. IV E.3) sowie die 
Wirksamkeit immunologischer Tumorthe- 
rapien (Rosenberg et al., 1989). Eine neue 
Perspektive betont die Funktion des Immun- 
systems als Wachstumsregulator via Zyto- 
kine, welche infolge einer Dysregulation das 
Tumorwachstum steuern konnten, ohne dab 
die Erkennung spezifischer Tumorantigene 
erforderlich ware. 

Naturliche Killerzellen (NK-Zellen) konn- 
ten eine Rolle bei der Verhinderung der meta- 
statischen Ausbreitung des Tumors spielen. 
Da die Aktivitat dieser NK-Zellen dutch psy- 
chische Einfliisse beeintrachtigt werden kann, 
konnte dies bedeuten, dab das Risiko, einen 
Tumor zu entwickeln, bei psychischer Bela- 
stung vergrobert ist. Psychologische Faktoren 
wurden in diesem Zusammenhang also eine 
Rolle fur das Risiko spielen, eine Krebs- 
erkrankung zu bekommen. 

In diesem Zusammenhang ist auf die Ergebnisse der 
tierexperimentellen Strefiforschung hinzuweisen. In 
diesen Studien wurden Tiere verschiedenen Stresso- 
ren ausgesetzt und die Entwicklung chemisch oder 
durch Strahlen induzierter, transplantierter oder vira- 



ler Tumoren beobachtet (Sklar u. Anisman, 1981). 
Es wurde dabei nicht nur ein fordernder bzw. verstar- 
kender EinfluB der applizierten Stressoren auf die Ini- 
tiation oder das Wachstum der Tumoren beobachtet, 
sondern auch ein hemmender. Nach Newberry et al. 
(1991) ist dies sowohl von der Art des Stressors, des- 
sen zeitlichem Verlauf, seiner Applikation als auch 
von dem jeweils untersuchten Tumorsystem abhan- 
gig. Bei chemisch induzierten Tumoren wird in erster 
Linie eine Hemmung des Wachstums durch die Ein- 
wirkung von Stressoren beobachtet. Das Wachstum 
transplantierter Tumoren wird durch die Einwirkung 
von Stressoren gefordert. Bei transplantierten Tumo- 
ren hat die Kontrollierbarkeit des Stressors einen ent- 
scheidenden EinfluB auf die Tumorprogression 
(Sklar u. Anisman, 1979; Visintainer et al., 1982). 
Nach Shavit et al. (1983) wird bei Tieren, welche 
einern unentrinnbaren Schock ausgesetzt sind, eine 
deutliche Steigerung der endogenen Endorphinpro- 
duktion festgestellt. Unter dieser Schockbedingung 
beschleunigt sich ebenfalls das Tumorwachstum ei- 
nes implantierten Tumors. Wenn den Tieren in dieser 
Gruppe jedoch ein Morphinantagonist injiziert wur- 
de, verlangsamte sich das Tumorwachstum, und die 
Tiere iiberlebten langer. Komplementar zu diesen Er- 
gebnissen wiesen die Tiere auch eine eingeschrankte 
Aktivitat ihrer Natural-Killer-Zellen auf (Shavit et 
al., 1984), was nach Gabe eines Morphiumantagoni- 
sten nicht rnehr beobachtbar war. Danach besitzen 
Endorphine eine wesentliche Funktion bei der Ver- 
mittlung der Auswirkungen von Stressoren auf im- 
munologische Funktionen und das Wachstum im- 
plantierter Tumoren. 

2.2 Konzepte der Lebensqualitat 

2.2.1 Definitionen 

Seit der WHO-Konferenz 1986 in Mailand 
(Ventafridda et al., 1986) ist die Forderung, 
in jeder Therapiestunde auch Indikatoren der 
Lebensqualitat zu beriicksichtigen, immer 
haufiger realisiert worden, und in mehreren 
Landern werden keine neuen Medikamente 
mehr ohne diese Priifung zugelassen. Obwohl 
die WHO 1948 Gesundheit als optimale Le- 
bensqualitat definierte, namlich als physi- 
sches, emotionales und soziales Wohlbefin- 
den, hat es Jahrzehnte gedauert, bis dieses 
Konzept von der Medizin ernstgenommen 
wurde. Dies ist wichtig, weil die Fortschritte 
in der onkologischen Diagnostik und Thera- 
pie zu einer Verlangerung der Krankheitsver- 
laufe und Behandlungsdauer sowie zu einer 
grdl.icrcn Anzahl therapiefahiger und geheilter 
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Krebspatienten fiihren. Gleichzeitig bedeutet 
es aber auch eine groBere Anzahl chronisch 
Kranker. Dariiber hinaus bringen die verlan- 
gerten Uberlebenszeiten auch in Anbetracht 
der Nebenwirkungen der Therapien neue Pro- 
bleme mit sich. 

Es gibt eine groBe Anzahl von Publikatio- 
nen zur Lebensqualitat mit einem breiten 
Spektrum von Operationalisierungsversu- 
chen (von Kerekjarto et al., 1989). Nach 
wie vor gibt es einige Autoren, die nur soma- 
tische, objektivierbare Aspekte unter Lebens- 
qualitat verstehen und subjektive Angaben 
aus den psychosozialen Bereichen nicht gel- 
ten lassen. Der wesentliche Beitrag der Psy- 
choonkologie besteht heute darin, daB sie ih- 
ren Schwerpunkt auf die subjektive 
Bewertung der Krankheit, der sozialen Um- 
weltreaktionen und der medizinischen Be- 
handlungsmoglichkeiten legt, Motivation zu 
regelmaBigen Vorsorgeuntersuchungen und 
zur Meidung von Risikofaktoren. 

Im Laufe der Jahre wurden zahlreiche 
Definitionsversuche fur Lebensqualitat unter- 
nommen. Die Hauptpunkte der Konzepte wa- 
ren physisches und materielles Wohlbefinden, 
zwischenmenschliche Beziehungen, soziale 



und entspannende Aktivitaten, personliche 
Entwicklung und Erfullung (Ubersicht von 
Kerekjarto et al., 1989). 

Es bestehen starke Diskrepanzen zwischen 
der Beurteilung der Lebensqualitat durch 
Fremdeinschatzung (Arzte, Angehorige) und 
der Selbsteinschatzung der Patienten. Letzte- 
re ist bedeutsamer; da sie aber nicht zeitstabil 
ist, muB sie wiederholt bestimmt werden. 

Drei Hauptgriinde existieren fur die Diver- 
genz von Selbst- und Fremdeinschatzung in 
psychoonkologischen Studien: a) ungunstige 
Lebensumstande in somatischen konnen 
durch gunstige in anderen Lebensbereichen 
aufgewogen werden (z.B. soziale Unterstut- 
zung); b) das Anspruchsniveau wird subjektiv 
verringert infolge Anpassung an ungunstige 
«objektive» Lebensumstande; c) in der zeitli- 
chen Dimension (von Kerekjarto u. Schug, 
1987) variiert intraindividuell die allgemeine 
Zufriedenheit unabhangig vom jeweiligen so- 
matischen Krankheitsgeschehen. 

Kuchler (1992) versucht, diese Verhaltnis- 
se in Abbildung 4 als ein mehrdimensionales 
Konstrukt darzustellen. 

Mit der Dimension «Zeit» wird der Gedan- 
ke eingefuhrt, daB sich die aktuelle Lebens- 
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qualitat aus der Gesamtheit vergangener Er- 
fahrungen konstituiert und Ausgangspunkt 
fur die Erwartungen an die nahe und fernere 
Zukunft darstellt. Die Selbst- und Fremdbeur- 
teilungen werden als unterschiedliche Per- 
spektiven abgebildet. Beriicksichtigt wird 
auch die spirituelle Dimension, die sich als 
wichtig erwiesen hat (religioser Glaube, Le- 
benssinngebung und ethisch motivierte Uber- 
zeugungen). 

Die verschiedenen Erfassungsmethoden, 
ihre Vor- und Nachteile werden in Schwarz 
et al. (1990) dargestellt. 

2.3 Bewaltigungsprozesse 

Psychoonkologie hat in den letzten zwei De- 
kaden unsere Sichtweise durch ihre Befunde 
zu schweren und chronischen Erkrankungen 
und deren Folgen verandert. Chronisch, spe- 
ziell onkologisch Kranke erwiesen sich nicht 
als hilflos einem uberwaltigenden Geschehen 
(Schicksal) ausgeliefert, das sie zu Resignati- 
on und Fehlanpassung zwingt (Holland u. 
Rowland, 1989; Beutel, 1988). Vielmehr 
wird die Bedeutung von subjektiv ertraglicher 
Realitatsanpassung und einer aktiven Ausein- 
andersetzung mit der Erkrankung betont. Sol- 
ches wird mit dem Begriff Bewaltigungspro- 
zesse zusammcngelal.it. 

Verwandte Konzepte der Abwehrmechanismen, Kau- 
salattribution sowie subjektive Krankheitstheorien 
sollen hier gleichfalls als Bewaltigungsprozesse mit- 
abgehandelt werden. 

2.3.1 Abwehrmechanismen 

In der Psychoonkologie werden gleicherma- 
l.icn Begriffe der psychoanalytischen Abwehr- 
lehre wie auch andere Bewaltigungsmecha- 
nismen (z.B. Copingstrategien) verwendet. 
Weisman und Worden (1976) fanden bei gut 
angepal.iten Patienten (definiert durch ein 
hohes A u small an Konfliktlosungskompetenz, 
geringe Vulnerabilitat und affektive Stabilitat) 
Strategien wie Konfrontation mit der Realitat, 
Neudefinition der Lebenssituation und Befol- 
gen arztlicher Verordnungen. Bei schlecht 
angepal.iten Patienten beobachteten sie Sup- 
pression, Passivitat, stoische Unterwerfung 



und spannungsneutralisierende Strategien. 
Derogatis et al. (1979) kamen in einer Langs- 
schnittstudie zu dem Ergebnis, dab mast- 
ektomierte Patientinnen, die in der Lage wa- 
ren, ihre negativen Gefuhle zu aul.iern (Angst, 
Wut und Aggression), bessere Uberlebens- 
chancen hatten als diejenigen, die solche Emo- 
tionen leugneten oder verdrangten. 

Greer et al. (1979) haben in einer vorbiop- 
tischen Studie Patientinnen mit Mammakarzi- 
nom im Friihstadium nach Mastektomie liber 
fiinf Jahre untersucht. Drei Monate nach ihrer 
Operation wurden diese Frauen aufgrund ih- 
rer Reaktionen in einem strukturierten Inter- 
view in vier Kategorien eingeteilt: 1 . Verleug- 
nung, 2. kampferische Einstellung (fighting 
spirit), 3. stoische Akzeptanz und 4. Hilf- und 
Hoffnungslosigkeit. Die Funf-Jahres-Uber- 
lebensrate zeigte im Vergleich signifikant 
gunstigere Ergebnisse fur Patientinnen der er- 
sten und zweiten gegeniiber denen der dritten 
und vierten Kategorie. Eine zehnjahrige ka- 
tamnestische Untersuchung (Pettingale, 
1984) erbrachte Ergebnisse, die in dieselbe 
Richtung wiesen. 

Der am haufigsten vorgefundene Abwehr- 
mechanismus bei Krebskranken ist die Ver- 
leugnung. Als Bewaltigungsversuch wird ihr 
von verschiedenen Autoren einmal adaptive 
und ein anderes Mai maladaptive Funktion 
zugeschrieben (vgl. Beutel, 1988; auch Kap. 
III.F). 

Alle Arten der Verleugnung haben I doze 1.1- 
charakter, sind nicht zeitstabil, sondern vari- 
ieren sehr stark, sowohl was die Intensitat als 
auch die Zeitdauer betrifft (von Kerekjarto 
u. Schug, 1987). Weismans (1972) Konzept 
des «middle knowledge» beschreibt den Zu- 
stand zwischen Wissen und Nichtwissen, zwi- 
schen Akzeptanz und Nichtwahrhabenwollen, 
ein ziemlich haufig beobachtbares Phanomen 
bei terminal Kranken. Eine iibersichtliche 
Darstellung von Untersuchungen liber die po- 
sitiven und negativen Auswirkungen von Ver- 
leugnung findet sich bei Beutel (1988). 

2.3.2 Coping 

Coping als Krankheitsbewaltigung wird von 
Heim (1988) definiert als «das Bemuhen, be- 
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reits bestehende oder zu erwartende Belastun- 
gen durch die Krankheit innerpsychisch 
(emotional/kognitiv) oder durch zielgerichte- 
tes Handeln zu reduzieren, auszugleichen 
oder zu verarbeiten». 

Die heute am weitesten verbreitete Theorie 
zu Coping stammt aus der Schule von 
Lazarus und beschreibt es als Problem- 
losungsprozeB. Kognitive Prozesse der Infor- 
mationssuche und -verarbeitung bei der 
Planung, Durchfuhrung und Bewertung von 
Bewaltigungsverhalten bilden den Kern dieser 
Theorie. Aber auch die Losung akuter Ent- 
scheidungskonflikte gehort zum Coping- 
konzept. Ein Entscheidungskonflikt zeigt sich 
z. B. haufig bei der Frage, ob eine Vorsorge- 
untersuchung fur Brustkrebs in Anspruch 
genommen werden soli oder nicht. Auch die 
Entscheidung zwischen einer ablatio mammae 
oder einer Segmentektomie ist fur die Patientin 
oft mit schwerwiegenden Konflikten verbun- 
den. 

Einen Kriterienkatalog fur Ziele des 
Copingprozesses in der Psychoonkologie gibt 
Heim (1988, S. 9): 

- Wiedergewinnen von Korperintegritat 

- Wiedergewinnen von Wohlbefinden (nach 
Schmerz und Beschwerden) 

- Wiederherstellung des emotionalen Gleich- 
gewichts nach belastenden Emotionen 

- Erarbeiten von Zukunftsperspektiven nach 
krankheitsbedingter Verunsicherung und 
Kontrollverlust 

- bestmogliche Anpassung an ungewohnte 
situative Bedingungen, wie z. B. bei Hospi- 
talisierung 

- Durchstehen von unentrinnbaren existenti- 
ellen Bedrohungen z. B. im terminalen Aus- 
gang 

- Erhalten einer situationsgemaBen optima- 
len Lebensqualitat. 

Im Gegensatz zu den Abwehrmechanismen 
wurde bei den Copingkonzepten gleichzeitig 
zu ihrer jeweiligen Definition auch eine Ope- 
rationalisierung und damit eine MeBmoglich- 
keit vorgenommen. Trotz des ausgepragten 
MethodenbewuBtseins einschlagiger Autoren 
genugen die meisten Instrumente dem 
Anspruch psychoonkologischer Forschung 
nicht. 



Die am haufigsten angewandten Verfahren 
werden bei Bullinger (1989) beschrieben. 



2.4 Psychosoziales Umfeld 

2.4.1 Soziale Untersttitzung 

Soziale Unterstutzungsprozesse sind ebenso 
wichtig wie die vorher beschriebenen Ab- 
wehr- und Copingmechanismen. Sie sind eine 
wesentliche Hilfe zur Bewaltigung der Er- 
krankung und ihrer Folgen und stehen in eng- 
stem Zusammenhang mit dem korperlichen 
und psychischen Wohlergehen. 

Seit den Anfangen der Forschung auf diesem Gebiet. 
als einzelne quantitative Netzwerkmerkmale mit dem 
globalen psychischen Wohlbefinden korreliert 
wurden, sind eine Reihe neuerer Untersuchungen 
durchgefiihrt worden, in denen spezifische Unterstiit- 
zungsmoglichkeiten von Personen in verschiedenen 
Situa- tionen auf ihre positive und negative Wirkung 
hin untersucht wurden. Auch in diesem Bereich ver- 
andem sich Art und AusmaB der sozialen Unterstiit- 
zung im Verlauf der Auseinandersetzung mit den 
belastenden Situationen. Inwieweit soziale Unter- 
stutzungsprozesse den Bediirfnissen der Erkrankten 
angemessen sind, bedarf noch der weiteren detaillier- 
ten Untersuchung. 

Es konnen nachteilige Resultate entstehen, a) 
wenn Hilfeleistungen langer als notwendig er- 
teilt werden und somit die Abhangigkeit der 
Betroffenen vergroBert und die Krise verlan- 
gert wird, b) wenn soziale Untersttitzung vor- 
zeitig beendet wird, wie z. B. bei antizipatori- 
scher Trauerarbeit der Beziehungsperson oder 
c) wenn die Hilfsbedurftigkeit zu spat erkannt 
wird. Soziale Untersttitzung als Ressource ftir 
Bewaltigung bieten in erster Linie Partner, Fa- 
milie, Freunde, aber nicht minder auch die 
Arzte und das medizinische Team. Die allge- 
mein verbreitete Annahme, da!3 schon das 
Vorhandensein eines festen Partners eine gro- 
Bere soziale Untersttitzung bedeutet, konnten 
die Untersuchungen von Morris et al. (1977) 
und von Kerekjarto und Schug (1987) nicht 
bestatigen. Buddeberg (1985) kam in seiner 
Studie zu dem Ergebnis, dal3 Krebspatienten 
zwar ihren Partner als die wichtigste Quelle 
der Untersttitzung ansehen, dal.l aber erwar- 
tungsgemaB vor allem die Qualitat der Part- 
nerbeziehung dartiber entscheidet, ob sie eher 
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eine belastende oder stutzende Funktion fur 
die Krankheitsbewaltigung hat. Wenn die Un- 
terstutzung in instrumentelle und emotionale 
Aspekte unterschieden wird, kommt den emo- 
tionalen eine wesentlich groBere Bedeutung 
zu als den instrumentellen. So sind affektive 
und sexuelle Kontakte auBerst forderlich, und 
ihre Verminderung in der Folge der Erkran- 
kung erzeugt Angst, Unsicherheit und De- 
pression (Taylor et al., 1985). 

Soziale Unterstutzung wird jedoch nicht in 
jedem Fall positiv erlebt. Holland und 
Rowland (1989) fanden, daB von 100 Krebs- 
patienten 72 liber unangemessenes Mitleid 
und falsche Aufheiterung klagten, was zu 
MiBverstandnissen in der Interaktion fiihrte. 
Reverson et al. (1983) fanden fur die Remis- 
sionsphase kaum Zusammenhange zwischen 
sozialer Unterstutzung und einer guten Adap- 
tation bei Mammakarzinompatientinnen. Die 
soziale Unterstutzung verminderte ebenso das 
Selbstwertgefiihl wie die Autonomieregu- 
lierung und das Akzeptieren der Patienten- 
rolle. 

Die Mehrzahl der Untersuchungen belegen 
aber, daB soziale Unterstutzungsprozesse mit 
verschiedenen Parametern der Lebensqualitat 
und Krankheitsverarbeitung positiv korrelie- 
ren (Bloom u. Spiegel, 1984; Follick et al., 
1984). Nach eigenen Untersuchungen (von 
Kerekjarto u. Schug, 1987; Kuchler u. 
Schreiber, 1989; Schulz et al., 1992) wurde 
es immer deutlicher, daB die subjektiv wahr- 
genommene soziale Unterstutzung von groBe- 
rer prognostischer Bedeutung ist als die 
objektiven Merkmale des sozialen Netz- 
werks. Diese Wahrnehmung griindet sich auf 
die emotionale Zuwendung, die VerlaBlich- 
keit dieser Zuwendung und auf die gleichzei- 
tige ungeminderte Wertschatzung seitens der 
Bezugspersonen. 



2.4.2 Soziales Netzwerk 

Leider werden die Begriffe soziales Netzwerk 
und soziale Unterstutzung haufig synonym 
verwendet. Die Theorie definiert soziale 
Netzwerke als Beziehungen, die fur die be- 
troffene Person, in unserem Fall den Krebs- 
kranken, beziiglich erwarteter und geleisteter 



psychosozialer Hilfe relevant sind. In der pha- 
nomenologischen Soziologie (von Ferber, 
1978) geht man von dem personenbezogenen 
Lebenskontext («a person’s social network») 
aus. Der wesentliche Unterschied zwischen 
dem Begriff der sozialen Unterstutzung und 
dem der sozialen Netzwerke besteht darin, 
daB es fur die formale Definition sozialer 
Netzwerke geniigt, Personen und Relationen 
zu benennen, fur die Definition sozialer Un- 
terstutzung jedoch Inhalte aufgezahlt werden 
miissen. Das soziale Netzwerk als Struktur 
berucksichtigt Alter, Geschlecht und Sozial- 
status des Betroffenen, von denen die Sozial- 
beziehungen abhangig sind. Entsprechend der 
Lebenskurve werden die psychosozialen 
Folgen einer Erkrankung unterschiedlich ge- 
wichtet und interpretiert. Ein soziales Bezugs- 
netz besteht aus Partnerschaft/Familie, Ar- 
beitsplatz/Beruf/Finanzielles , Wohnsituation, 
Freizeitgestaltung, Gesundheitsversorgung. 

Die Leistungen des primdren sozialen 
Netzwerkes - hierzu gehoren Partner, Fami- 
lie, gute Freunde und eventuell die Behan- 
delnden - und die des sekundaren Netzwer- 
kes - dazu gehoren Verwandte, Nachbarn, 
Bekannte, Berufskollegen sowie Selbsthilfe- 
gruppen und -organisationen - werden nach 
der Befriedigung folgender Bedurfnisse 
beurteilt: 

Emotionale Unterstutzung und Zuwendung 
wurde im vorangegangenen Abschnitt als so- 
ziale Unterstutzung beschrieben. Wenn diese 
von Personen des sekundaren Netzwerkes ge- 
leistet wird, gehoren eine gewisse affektive 
Zuriickhaltung und emotionale Neutralist 
zum Ethos des Hilfegebenden. Es soli haupt- 
sachlich einer Isolierung des Kranken entge- 
gengewirkt werden. 

Bedurfnisse nach Information sind extrem 
groB, und alle Beteiligten des sozialen Netz- 
werkes sollten ihren Beitrag leisten. Fragen 
nach den Krankheitsfolgen, den richtigen Hil- 
fen und wer sie geben kann, werden hier auf- 
geworfen. Die Glaubwiirdigkeit von Experten 
richtet sich dabei nicht allein nach der Sach- 
gerechtheit der von ihnen vermittelten Infor- 
mationen, sondern sie wird von dem Vertrau- 
ensverhaltnis zwischen Experten und Patient 
mitbestimmt. In diesem Zusammenhang ist 
die Zunahme von Heilpraktikerbesuchen auch 
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als ein Anzeichen fur einen Vertrauens- 
schwund gegeniiber den Arzten zu sehen. 

Ein gesonderter Bestandteil des sozialen 
Netzwerkes sind Selbsthilfegruppen (vgl. 
Kap. V.C). Sie liefern Informationen, emotio- 
nale Unterstutzung und sind zudem Ausdruck 
eines veranderten SelbstbewuBtseins von Pa- 
tienten (im Sinne von mehr Selbstbestim- 
mung). 

Nach jeder schweren Erkrankung und ins- 
besondere nach Krebserkrankungen muB eine 
neue Identitat aufgebaut werden. Dazu gehort 
die Identifizierung mit dem erkrankten oder 
beschadigten Korper, auf den man sich nicht 
mehr verlassen kann, und mit dem verander- 
ten Selbstbild. Das Verstandnis fur diese Iden- 
titatsfindung ist eine Kernproblematik in 
sozialen Netzwerken. 

Erkrankung und Behinderung schlieBen 
stets die Gefahr sozialer Isolierung ein. Die 
Etablierung neuer Kontakte ist sehr er- 
schwert. Die Teilnahme an Selbsthilfegrup- 
pen kann dieser Gefahr entgegenwirken. Un- 
ter dem Aspekt der Selbsthilfe werden neue, 
verstandnisvolle und damit tragfahige soziale 
Kontakte erschlossen. Im Kontakt mit ande- 
ren Betroffenen konnen Patienten oft schnelle 
und gegenseitige Hilfe erfahren. Empirische 
Befunde bestatigen die positive Wirkung von 
Selbsthilfegruppen bei der Forderung von Be- 
waltigungsprozessen ihrer Mitglieder. Dabei 
ist aber zu bedenken, daB Selbsthilfegruppen 
nur fur einen begrenzten Teil der Erkrankten 
attraktiv sind und durch die hohe Sterblichkeit 
innerhalb der Gruppe selbst zu einem Bela- 
stungsfaktor werden konnen. 

Die gebrauchlichen MeBmethoden sowohl fiir die so- 
ziale Unterstiitzung als auch fiir Merkmale sozialer 
Netzwerke finden sich bei Klusmann (1989). 

3. Psychosoziale Aspekte der 
Erkrankung 

3.1 Diagnose 

3.1.1 Aufklarungsprozefi 

Das Aufklarungsverhalten von Arzten hat sich 
in folgender Weise verandert: Haben noch in 
den funfziger Jahren nur 20 bis 30 Prozent der 
Arzte eine «offene» Aufklarung iiber eine ma- 



ligne Erkrankung befurwortet und eventuell 
auch praktiziert (auch schon zu jenem Zeit- 
punkt wunschten 90 Prozent der Patienten 
eine eindeutige Aufklarung; Kelley u. 
Friesen, 1950; Samp u. Currer, 1957), so 
sind es heute fiber 90 Prozent der Arzte, die 
ein offenes Gesprach befurworten. Das in die- 
sen Zahlen zum Ausdruck kommende veran- 
derte Aufklarungsverhalten ist zum Teil auf 
formaljuristischen Druck und auf die Bericht- 
erstattung in den Massenmedien zuriickzu- 
fiihren. Es weist aber auch auf eine Veran- 
derung in der Arzt-Patient-Beziehung hin. 
SchlieBlich wird der Patient die schwer bela- 
stende Therapie nur dann sorgfaltig befolgen, 
wenn er weiB, daB es um sein Leben geht. Die 
Aufklarung, d.h. die Konfrontation mit der 
Diagnose, ist kein einzelner Akt, sondern ein 
ProzeB, der mit der Wahmehmung der ersten 
Symptome beim Patienten beginnt. 

Schwarz (1993) hat in seiner prabioptischen Studie 
bei Mamma- und Bronchialkarzinom das Krankheits- 
wissen von iiber 300 Patienten in vier Stufen erfragt. 

1. «Was hat Ihnen der einweisende Arzt iiber den Be- 
hind gesagt?» (1 = gutartig, 2 = unklar, 3 = bosartig). 

2. «Was wird die Untersuchung Ihrer Meinung nach 
ergeben?» (1 = gutartig, 2 = unklar, 3 = bosartig). Als 
drittes sollten die Patienten auf einer 100 mm Visual- 
Analog-Skala zwischen den Endpunkten «gutartig- 
bosartig» ihre Einschatzung angeben. Um die ganze 
Vorhersagekraft der Fragen auszuschopfen, wurde 
mit Hilfe einer Diskriminanzanalyse die Zuordnung 
zu Biopsiekategorien maligne/benigne durchgefiihrt. 
Die korrekt klassifizierten Fiille zeigen folgende Ver- 
teilung: 

Mamma-Ca Patientin-Vermutung 76,9%richtig 
Mamma-Ca + arztliche Vorhersage 81,5%richtig 
Bronchial-Ca Patienten- Vermutung 69,8 % richtig 
Bronchial-Ca + arztliche Vorhersage 75,6% richtig 

Diese Prozentangaben zeigen, daB das prabioptische 
Wissen hoch mit der schlieBlichen Diagnose korre- 
liert. Hieraus sind u. a. zwei Riickschlusse zu ziehen: 
Erstens ist ein prabioptisches Studiendesign als Aqui- 
valent einer prospektiven Untersuchung nicht haltbar 
- doch sie werden in der Literatur haufig als «quasi- 
prospektiv» bezeichnet; zweitens ist dieses Resultat 
ein gewichtiges Argument fiir eine offene Aufklarung 
des Patienten durch den Arzt. 

Der erste Schritt muB sein, daB der Arzt vom 
Patienten erfahrt, was dieser fiber seinen Zu- 
stand vermutet, spurt oder konkret weiB, um 
dann auf dieser Grundlage das Aufklarungsge- 
sprach zu fiihren. Wichtig ist, dem Patienten 
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zu vermitteln, daB jederzeit Riickfragen mog- 
lich sind. Aufklarung in der Onkologie bedeu- 
tet, dal.i der Patient sich mit Hilfe des Arztes 
mit dem Diagnoseschritten, den daraus folgen- 
den Therapiemoglichkeiten, einschliePlich de- 
ren moglicher Verlaufe, den Nebenwirkungen 
und der Prognose auseinandersetzt. 

Das Recht auf Selbstbestimmung, Freiheit 
und korperliche Unversehrtheit wurde zuerst 
von John Locke (1632-1702) gefordert, 1776 
in der amerikanischen Unabhangigkeitserkla- 
rung festgehalten und 1948 als Bestandteil der 
Menschenrechte in Helsinki niedergelegt. Als 
Grundlage fur Gerichtsurteile gegen arztliche 
Fehler wird es jedoch erst seit der Mitte unse- 
res Jahrhunderts verwendet. Die Forderung 
von Senn (1985) nach «Wahrhaftigkeit am 
Krankenbett» ist als Standard erfiillt. Der Arzt 
hat eine Aufklarungspflicht. Uber den Inhalt 
der Aufklarung m u P Protokoll gefiihrt wer- 
den. Dies kann mit einem Formblatt gesche- 
hen, das vom Patienten unterschrieben wird. 
Die Doktrin des «informed consent» soil dem 
Patienten sein Recht auf Selbstbestimmung 
liber den eigenen Korper garantieren und ihm 
helfen, liber die Informationen des Arztes den 
Weg zur eigenen Entscheidung liber diagno- 
stische MaPnahmcn und Therapien zu finden. 

Aufgrund klinisch-empirischer Studien 
(von Kerekjarto u. Schug, 1987; Kuchler, 
1989; Burmester et al., 1984) sowie langjah- 
riger eigener psychotherapeutischer Erfah- 
rung lassen sich folgende Aussagen zur Auf- 
kldrungspraxis bei Krebskranken machen: 

Das emotionale Engagement des Arztes ist 
ein wesentliches Kriterium sowohl fiir die Zu- 
friedenheit des Patienten mit dem Gesprach 
als auch fiir das Behalten von Inhalten des 
Aufklarungsgespraches. In einer positiven 
Atmosphare - im optimistischen Grundton - 
werden die beidseitigen nonverbalen Signale 
richtig wahrgenommen, gedeutet, und damit 
wird das gegenseitige Verstandnis gefordert. 

Die optimale Dauer eines Aufklarungsge- 
spraches liegt zwischen 10 und 15 Minuten, 
vorausgesetzt es haben schon mehrere Kon- 
takte stattgefunden und eine Vertrauensbasis 
wurde geschaffen. Gesprache, die kiirzer als 
5 Minuten und solche, die langer als 20 Mi- 
nuten dauern, sind starker angsterzeugend 
und lassen den Patienten haufiger mit ver- 



starkten Depressionen zuriick. Hierzu gehort 
auch, daP der Arzt nicht zu viel mit medizini- 
schen Begriffen und anatomischen Zeichnun- 
gen arbeitet. 

Die Informationsverarbeitung liiPt sich 
durch die Einbeziehung von nachsten Ange- 
horigen wesentlich verbessern. Die friiher 
gehandhabte Praxis, nur die Angehorigen «of- 
fen» aufzuklaren, fiihrte zu schweren partner- 
schaftlichen und familiaren Komplikationen, 
die z.B. durch ein Dreiergesprach zu verhin- 
dern sind. 

Es tragt zu groPerer Zufriedenheit bei, 
wenn der Arzt auf Verstandnisfragen des Pa- 
tienten eine Antwort gibt, die von diesem rich- 
tig verstanden wird und dem Patienten nicht 
das Gefiihl vermittelt, der Arzt weiche seiner 
Frage aus. Dabei sollte der Arzt vermeiden, 
das Gesprach mit detailreichen, medizintech- 
nischen Erklarungen zu uberfrachten - auch 
wenn dies fiir den Arzt oft eine Reduzierung 
seiner eigenen Angst bedeuten mag. Weiter- 
hin sollen die Risiken nicht in den Vorder- 
grund des Gespraches riicken und Platz fiir 
Gefuhle wie Hoffnung gelassen werden. Wie 
umfangreich der Patient aufgeklart werden 
mochte, kann vom Arzt oft nur indirekt erfah- 
ren werden. Er in u P sich hier auf seine Intui- 
tion verlassen und seine Informationen ent- 
sprechend dosieren. 

3.1.2 Auswirkungen der Diagnosemitteilung 

Kuchler (1989, 1992) beobachtete bei etwa 
400 systematisch dokumentierten Einzelge- 
sprachen von Patienten mit gastrointestinalen 
Tumoren den Verlauf des emotionalen Erle- 
bens von Diagnose und Behandlung wahrend 
des stationaren Aufenthaltes. Sowohl bei Pri- 
marerkrankten als auch bei Rezidivpatienten 
standen der Diagnoseschock und die damit 
verbundene existentielle Verunsicherung im 
Vordergrund. Die ganze Fassungslosigkeit 
liber das ungerechte Schicksal, die ganze ei- 
gene Hilflosigkeit gegeniiber der unlaPbaren 
Krankheit kommt in dem Satz «Ich habe mein 
ganzes Leben gearbeitet, war nie krank und 
jetzt dies !» zum Vorschein. Da erlebte Hilflo- 
sigkeit eine der schwersten psychischen Be- 
drohungen des Individuums und seiner Le- 
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bensqualitat bedeutet, geht es in dieser Phase 
vor allem darum, die Kontrolle zuriickzuge- 
winnen. Abwehrmechanismen sind hier von 
zentraler Bedeutung. Verdrangung, Bagatelli- 
sierung, Regression, Projektion und Deperso- 
nalisation sind die haufigsten. Vor allem der 
Krankheitsschock kann haufig nur durch Ab- 
spaltung ertragen werden: Die Betroffenen er- 
leben sich so, als ob sie neben sich stehen, be- 
richten von sich, als ob dies eine andere 
Person betrafe. Die notwendige Anpassung an 
die radikal veranderte Lebenssituation voll- 
zieht sich langsam und schrittweise. 

Die diagnostischen Matin ah men konnen 
den psychischen AnpassungsprozeB von 
auBen unterstiitzen. Der Patient erfahrt: Es ge- 
schieht etwas, es wird etwas getan, um der 
Krankheit Herr zu werden. Meist stabilisieren 
sich die Patienten in dieser Phase durch ver- 
schiedene Strategien wie folgt: Sie klagen liber 
die lange Wartezeit beim Rontgen oder das 
kaltgewordene Mittagessen. Sie tauschen 
Erfahrungen mit anderen Patienten aus und 
finden wieder zu sich selbst. In dieser Phase 
ist die Aufklarung liber den Sinn und die Not- 
wendigkeit einzelner diagnostischer MaBnah- 
men von groBer Bedeutung, um dem Betroffe- 
nen zu helfen, durch Verstehen das Gefiihl von 
Kontrolle liber den eigenen Zustand zuriick- 
zugeben. Entsprechend schwerwiegend sind 
diagnostische Pannen, die immer wieder vor- 
kommen, z. B. wenn der Patient zum false hen 
Zeitpunkt zur Untersuchung bestellt wird und 
unverrichteter Dinge zuriick zur Station muB 
oder der Defekt eines Gerates die vorgesehene 
Untersuchung verhindert. Solche Pannen kon- 
nen aber auch positive Auswirkungen haben, 
indem sie dem Patienten AnlaB geben, wiitend 
zu werden. Das psychologisch Wichtige dabei 
ist, daB der ohnmachtige, hilflose Zorn auf die 
unfaBbare Krankheit sich in einen berechtigten 
Zorn verwandelt. 

Das Gefiihl, allein gelassen zu werden und 
von anderen isoliert zu sein, kommt ebenfalls 
haufig vor. Arger und Schuldgefiihle sind ab- 
wechselnd stark vorhanden und erschweren 
die Anpassung an die Realitat. Verschiedene 
Formen und Intensitatsgrade der Verleugnung 
wechseln sich beim Patienten in kiirzeren 
Zeitabstanden, z. B. stiindlich, ab, um das in- 
nere Gleichgewicht einigermaBen zu erhalten. 



Wahrend der Diagnostik und nach dem Aufklarungs- 
gesprach werden die therapeutischen Moglichkeiten 
angesprochen. Grundsatzlich stehen a) operativer 
Eingriff, b) Bestrahlungstherapie und c) Chemothe- 
rapie getrennt oder kombiniert zur Auswahl. Alle die- 
se MaBnahmen bedeuten gravierende koiperliche 
und psychische Belastungen und weeken im Patien- 
ten vielfaltige Angste. 



3.2 Verlauf der Erkrankung 

Die Verlaufsmoglichkeiten nach der pradia- 
gnostischen Phase gibt die Abbildung 5 wie- 
der: 

Folgende Verlaufe sind demnach moglich: 

a) Nach der Diagnose erfolgt eine kurative 
Behandlungsphase, nach der eine Rehabi- 
litation erfolgt und der Erkrankte im An- 
schluB 3, 5, 10 Jahre beschwerdefrei bleibt, 
d. h., er/sie wird als geheilt bezeichnet. 

b) Nach der Diagnose und der kurativen 
Behandlung mit anschlieBender Rehabili- 
tation folgen 1, 2, 3 oder 5 symptomfreie 
Jahre, bis eine erneute Erkrankung in Form 
eines Rezidivs oder von Metastasen auf- 
tritt. 

c) Nach dem Initialstadium ist die kurative 
Behandlung erfolglos, und der Patient wird 
chronisch und fortschreitend krank. 

d) Nach der Diagnose ist nur noch eine pallia- 
tive Behandlung moglich. 

Bei alien vier Verlaufen kann die Behandlung 
aus den folgenden drei Therapiemoglichkei- 
ten bestehen. 



3.2.1 Primarbehandlung (chirurgisch, 
radiologisch, chemotherapeutisch ) 

Die psychologischen Aspekte der therapeu- 
tischen MaBnahmen sind sehr unterschied- 
lich. Bei alien Therapien ist eine behutsame 
und sorgfaltige psychologische Unterstutzung 
wunschenswert. 

Bei chirurgischen Eingriffen ist die Ope- 
rationsvorbereitungsphase von Ambivalenz 
zwischen Angst und Hoffnung gekennzeich- 
net. In dieser Phase werden Gesprache liber 
Angst ebenso wie liber Hoffnung besonders 
wichtig. Ausgehend vom Informationsstand 
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Abbildung 5: Mogliche Verlaufe der Erkrankung. 



des jeweiligen Patienten, welcher in dieser 
Phase mehr von personlicher Abwehr (Gotze 
u. Huse-Kleinstoll, 1988) als von den realen 
Informationen bestimmt ist, wird versucht, die 
Angst anzusprechen und damit zu konkretisie- 
ren. Von den vielfaltigen Angsten, mit denen 
Krebskranke zu kampfen haben, sind die kon- 
kreten am leichtesten zu ertragen, z. B. die 
Angst vor der Operation und der Narkose. 
Schwieriger ist der Umgang mit unspezi- 
fischen Angsten z. B. vor einer schlechten Pro- 
gnose und der damit verbundenen ungewissen 
Zukunft. Gesprache dariiber reduzieren die 
Angst und nicht, wie manche Arzte befurch- 
ten, die Hoffnung. Die Verschiebung von Ope- 
rationen kann schwerste Krisen in der gesam- 
ten emotionalen Befindlichkeit des Patienten 



auslosen. Nach der Operation bestimmt der 
korperliche Zustand, d. h. Schmerzen, Er- 
schopfung, Mudigkeit die Befindlichkeit des 
Patienten. Die Anwesenheit eines nahen An- 
gehorigen beim Aufwachen aus der Narkose 
ist sehr angstmindernd. 

Ist der Eingriff mit dem Verlust von Korperteilen oder 
mit korperlichen Entstellungen verbunden, so ist mit 
depressiven Nachwirkungen zu rechnen. Auch wenn 
diese nicht direkt in der ersten Woche nach der Ope- 
ration auftreten, muB die Auseinandersetzung mit den 
Operationsfolgen, mit den groBen und kleinen Veran- 
derungen, die im zukiinftigen Leben eine Rolle spielen 
werden, stattfinden. Dies mag mit der Veranderung 
von EBgewohnheiten bei einer Magenteilresektion be- 
ginnen und iiber die Veranderung des Korperbildes 
z. B. bei Mamma- Ablatio bis hin zu entsprechenden 
Veranderungen in der Lebensqualitat bei Anus-prater- 
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Operationen gehen. Die Trailer um den Organverlust, 
sei es ein kleines Stuck Darm oder ein totalresezierter 
Magen, muB von den Patienten bewaltigt werden. 

Ungefahr 70 bis 80 Prozent aller Karzinom- 
kranken werden radiotherapeutisch behan- 
delt. In den Aufklarungsgesprachen muB auf 
das Wesen und die Nebenwirkungen dieser 
Therapieart eingegangen werden. Den Patien- 
ten m u It erklart werden, dab durch die Thera- 
pie die pathologischen Zellen zerstort werden 
und die ebenfalls betroffenen ges unden Zellen 
sich schnell wieder von der Behandlung erho- 
len. Die technische Einrichtung und der Ab- 
lauf der Therapie miissen genugend genau ge- 
schildert werden. Auch muB der Patient fiber 
die Nebenwirkungen der Strahlentherapie 
informiert werden. Nausea, Erbrechen, 
Schlappheit aufgrund von Anamie, Schwin- 
del, Hautreizungen, auch Durchfall oder Ob- 
stipation sind haufig beobachtete Nebenwir- 
kungen, deren Auftreten der Patient dem Arzt 
berichten sollte. Oft teilten Patienten solche 
Beschwerden dem behandelnden Arzt aller- 
dings nicht mit, insbesondere wenn das Ver- 
trauensverhaltnis zu ihm nicht genugend ge- 
festigt war. Die Angst vor der raumlichen 
Isolierung wahrend der Bestrahlung sollte 
durch Sprechanlagen oder Monitorkontakte 
vermindert werden. Der Patient darf in einer 
bedrohlichen Situation nicht in eine uberwal- 
tigende, panische Angst verfallen. 

Die dritte Hauptstrategie zur Bekampfung 
von Krebszellen ist die Chemotherapie, wel- 
che ebenfalls versucht, die Krebszellen selek- 
tiv auszumerzen. Auch bei dieser Therapie 
miissen dem Kranken Wesen und Nebenwir- 
kungen der Therapie detailliert erklart wer- 
den. Bei der Chemotherapie kommt es darauf 
an, die DNA-Synthese des Zellzyklus (wah- 
rend der S -Phase) mit chemischen Mitteln zu 
verhindern. 

Wenn der Zellzyklus nicht vollendet wird, kann sich 
die Zelle nicht mehr teilen und stirbt ab. Chemothe- 
rapien werden in Zyklen nach vorgegebenen Sche- 
mata durchgefiihrt. Je nach Krebsart und Wirkungs- 
weise des Zytostatikums kommt es darauf an, die 
nach einem Zyklus noch nicht abgetoteten, iiberle- 
benden Krebszellen, sobald sie wieder in den entspre- 
chenden Zellzyklus (S-Phase) kommen, zu ergreifen. 

Da auch ges unde Zelle n im Knochenmark, im 
Verdauungstrakt und in den Haarfollikeln ab- 



sterben, kommt es wie bei der Strahlenthera- 
pie zu schwerwiegenden Nebenwirkungen 
wie Anamie, Nausea, Erbrechen, Durchfall 
und Haarausfall. Fur bestimmte Krebsarten 
(Ovarien, Brust) kann eine Hormonbehand- 
lung als Chemotherapie angezeigt sein. Diese 
Therapieform ist wirksam, wenn nachgewie- 
sen wurde, da 11 die Krebszellen gegeniiber 
Hormonen empfindlich reagieren. Bei Brust- 
krebs z.B. wird durch mannliche Ge- 
schlechtshormone das Wachstum unterdriickt. 
Die Nebenwirkungen konnen hierbei auch 
sehr betrachtlich sein (z. B. Hirsutismus). 

Meerwein (1991, S.96) empfiehlt, zur ge- 
nauen Aufklarung des Patienten folgenden 
Wortlaut zu verwenden: «Sie erhalten jetzt 
sehr stark wirksame Medikamente, die die 
sich schnell vermehrenden Zellen toten kon- 
nen. Krebszellen sind die sich am schnellsten 
vermehrenden Zellen, aber auch Haarzellen 
vermehren sich schnell. Da das Medikament 
den Unterschied zwischen Krebszellen und 
Haarzellen nicht kennt, werden Sie voriiber- 
gehend Haare verlieren. Glucklicherweise 
konnen sich aber Ihre normalen, gesunden 
Zellen von der Einwirkung der Medikamente 
wieder erholen und sich wieder zu teilen be- 
ginnen, aber den schwachen, primitiven 
Krebszellen ist dies nicht moglich.» 

3.2.2 Unkonventionelle Therapien 

Unter unkonventionellen Therapieverfahren 
werden Behandlungen verstanden, deren Wir- 
kung nicht gesichert ist und darum von der 
wissenschaftlichen Medizin nicht anerkannt 
wird. Sie sind mit einer Vielzahl von Synony- 
men wie alternativ, biologisch, paramedizi- 
nisch, komplementar oder ganzheitlich be- 
legt. Da diese Therapien von bis zu 80 Prozent 
der Krebserkrankten in Anspruch genommen 
werden, soil kurz auf sie eingegangen werden. 

Bei einer Befragung von Allgemeinmedizinern in der 
BRD gaben 60 Prozent an, alternative Therapien in 
ihrer Praxis anzuwenden. Heim (1992) fand bei sei- 
nen an neoplastischen Prozessen erkrankten Patien- 
ten, daB 60 bis 70 Prozent mit alternativen Methoden 
behandelt worden waren. 

Die Griinde fur die Nutzung unkonventionel- 
ler Behandlungsmethoden sind vielfaltig. Ei- 




I. Onkologische Erkrankungen 410 



nes der wichtigsten Motive ist sicherlich die 
Angst vor Radio- und Chemotherapie und we- 
niger der Zweifel an ihrer Nutzlichkeit. Ferner 
haben alternative Methoden magische Ziige, 
die iibernatiirliche Heilungskrafte verspre- 
chen. SchlieBlich wenden sich viele Patienten 
von der als kalt empfundenen naturwissen- 
schaftlich orientierten Medizin auch deshalb 
ab, weil hier Defizite an Zuwendung, Empa- 
thie und Gesprachsbereitschaft bestehen. Die 
fehlende psychosomatische Denkweise und 
die geringe Bereitschaft, auf die innere Welt 
der Patienten einzugehen, begiinstigen die 
Hinwendung zu einer sanften und harmoni- 
sierenden Behandlung. Gerade diese affekti- 
ven Implikationen sind Bestandteil vieler al- 
ternativer Behandlungsformen und werden 
dort oft gezielt eingesetzt. Auch die subjek- 
tiven Krankheitstheorien, welche die Erkran- 
kung haufig mit bestimmten bedeutsamen 
Lebensabschnitten in Verbindung bringen, 
fuhren den Patienten zu alternativen Behand- 
lungsmethoden. Hier findet der Patient haufig 
Erklarungsansatze, welche fiber die somati- 
sche Sichtweise hinausgehen und seinem Be- 
durfnis, seine Krankheit in einem grdl.iercn. 
sinnstiftenden Kontext zu sehen, entgegen- 
kommen. Im Rahmen dieser subjektiven 
Krankheitstheorien spielen oft unbewuBte 
Schuldgefuhle eine grol.ie Rolle. So konnen 
die mit groBen finanziellen Opfern durchge- 
fuhrten alternativen Heilmethoden unter Um- 
standen fur den Patienten unbewuBt eine 
Funktion von Siihne haben und zu einem Ge- 
fiihl des Ausgleichs fuhren (BuBe mindert 
Schuldgefuhle). 

Der Wunsch, aktiv an der Behandlung beteiligt zu 
sein und die eigene Autonomie gegeniiber dem tech- 
nologischen Medizinapparat aufrechterhalten zu 
konnen, wird von vielen unkonventionellen Metho- 
den gefordert (z.B. Eigeninjektion, strenge Diaten 
usw.). Gerade Patienten, die dutch Handeln ihre Ge- 
sundheit beeinflussen wollen (interne Kontrollattri- 
bution), neigen dazu, unorthodoxe Methoden zu be- 
vorzugen. Bei der Befragung von 300 ambulanten 
Tumorpatienten in der Schweiz war der am haufig- 
sten genannte Beweggrund (5 1 %), sich solchen Me- 
thoden zuzuwenden, der Wunsch, selber moglichst 
viel zur Genesung beizutragen (36% Einbezug der 
Psyche, 23 % sanftere Medizin, nur 7 % dieser Stich- 
probe waren enttauscht von der Schulmedizin). 



Die Einstellung, «nichts unversucht zu las- 
sen», ist unabhangig vom Wissen und vom 
Bildungsstand. 

Die kennzeichnenden «besonderen» Eigenschaften 
unkonventioneller Therapien sind in der Sicht der Be- 
troffenen u. a. 

- Steigerung der korpereigenen Abwehrkrafte 

- Verbesserung der Vertraglichkeit von Zytostatika 
und Strahlentherapie 

- Hebung des Allgemeinbefindens 

- Fehlen von Nebenwirkungen 

- Verbesserung der Lebensqualitat 

- Natiirlichkeit (biologisch) und Ganzheitlichkeit. 

Die Ubergange zwischen sogenannter Schul- und Al- 
ternativmedizin - die in der Regel keine Alternative 
ist - sind flieBend. Methoden, die friiher zur Alterna- 
tivmedizin zahlten, wie z. B. das COOLEY-Toxin aus 
Bakterienlysaten, das nach Charakterisierung der 
Wirksubstanz TNF (Tumor-Nekrose-Faktor) von der 
wissenschaftlichen Medizin iibernommen wurde; an- 
dererseits wurden schulmedizinische Methoden, z. B. 
die Interferonbehandlungen, in der Alternativmedizin 
eingesetzt. Hier werden besonders haufig immunthe- 
rapeutische Verfahren, Substitution von Vitaminen 
und Mineralstoffen sowie Diaten eingesetzt. 

Fur den behandelnden Onkologen konnen 
verschiedene Probleme entstehen, wenn er 
mit den alternativen Therapien seines Patien- 
ten konfrontiert wird: Er sieht sich in die Rol- 
le eines technologischen Medizinexperten 
gedrangt, dem ein «ganzheitlicher» Biothe- 
rapeut gegeniibersteht. Der EinfluB verschie- 
dener Therapeuten kann zu Compliance-Pro- 
blemen fuhren, und es kann zur Verzogerung 
oder gar Ablehnung einer potentiell kurativen 
Therapie kommen. Dariiber hinaus sind man- 
che alternativen Therapien mit Risiken ver- 
bunden, fiber die der Patient oft nicht infor- 
miert ist. 



3.3 Rezidiv und Metastasierung 

Das Auftreten eines Rezidivs stellt sowohl fur 
den Patienten als auch fur die Angehorigen 
und den behandelnden Arzt oft eine noch gro- 
Bere psychische Belastung dar, als es die ini- 
tiate Konfrontation mit der Erkrankung gewe- 
sen war (von Kerekjarto, 1982). Bei alien 
Beteiligten ist das Gefiihl vorherrschend, daB 
die bisher durchgefiihrten therapeutischen 
MaBnahmen vergeblich waren. Die Hoffnung 
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auf Heilung schwindet. Die Angst vor der Un- 
kontrollierbarkeit der Krankheit wachst und 
steigert unvermeidlich die Todesangst. Auf 
der einen Seite lassen Ohnmacht und Wut 
iiber die Erfolglosigkeit der durchgefuhrten 
TherapiemaBnahmen den Patienten aggressiv 
oder m i l.i t rau i sell gegenuber weiteren Unter- 
suchungen und Eingriffen reagieren. Auf der 
anderen Seite treten Isolations- und Verlu- 
stangste, ein Gefiihl der Abhangigkeit und ein 
verstarktes Bedurfnis nach Schutz beim Pa- 
tienten auf. Er begegnet der Furcht, vom Arzt 
fallengelassen zu werden, mit einem betont 
angepaBten Verhalten. Die hohen Erwartun- 
gen und Bedurfnisse des Patienten fiihren 
dabei haufig zu einer Uberforderung des Arz- 
tes. Dadurch kompliziert sich die Beziehung, 
und der Patient scheut es zunehmend, dem 
Arzt direkte Fragen zu stellen. 

Meerwein (1983, S. 106) beschreibt die Gedanken 
von Kranken in dieser Phase wie folgt: «Ich weiG, 
wie stark mein Arzt unter meinem Riickfall leidet. Ich 
mochte ihn jetzt nicht mit meinen Fragen belastigen, 
seine knappe Zeit in Anspruch nehmen oder als auf- 
dringlicher oder undankbarer Patient erscheinen. Er 
hat sich groGe Miihe mit mir gegeben, und er ist nicht 
Schuld daran, daB es mir nicht besser geht.» Statt 
direkte Fragen nach seinem Zustand zu stellen, ori- 
entiert sich der Patient eher an nonverbalen Signalen 
des Arztes. Er wird damit fur ambivalente Botschaf- 
ten des Arztes sensibel, z.B. dessen verbale Beteue- 
rung, in jeder Situation fiir den Patienten da zu sein, 
verbunden mit einer Korperhaltung, die signalisiert, 
daB der Arzt «auf dem Sprung» ist. Gelingt es dem 
Arzt nicht, dem Patienten das Gefiihl zu vermitteln, 
daB er weiterhin gut aufgehoben ist und alles rnedi- 
zinisch Mogliche fiir ihn getan wird, dann ist die 
Wahrscheinlichkeit groB, daB sich der Kranke gegen- 
iiber dem Arzt innerlich distanziert und alternativen 
Heilmethoden zuwendet. 



3.4 Terminale Phase 

Nach dem «Diagnoseschock» und der Bedro- 
hung dutch das Rezidiv wird in der terminalen 
Phase aus der Bedrohung GewiBheit. Der 
Kranke steht vor dem Verlust all dessen, was 
fiir ihn eine Bedeutung hat: der Familie, der 
Angehorigen und Freunde, der leiblichen Exi- 
stenz. Zu dieser Verlustangst kommt die Un- 
gewiBheit vor dem, was ihn noch erwartet. 
Diese Krise laBt sich nicht einfach instrumen- 



tell bewiiltigen. Das heiBt, der Patient kann 
nichts tun, um das Sterben zu verhindern: Er 
muB sich mit der Tatsache seiner eigenen End- 
lichkeit auseinandersetzen. 

Es ist schwer, den Zeitpunkt zu bestimmen, 
wann bei unheilbar Kranken von terminaler 
Phase zu sprechen ist (Meerwein, 1981; 
Spiegel-Rosing, 1984; von Kerekjarto, 
1990; Meyer u. von Kerekjarto 1981). Ein 
objektives Kriterium ist z.B., wenn die pal- 
liativen therapeutischen MaBnahmen die 
Beschleunigung des Progresses nicht mehr 
aufhalten konnen und dadurch ein akut le- 
bensbedrohlicher Zustand entsteht. Ein weite- 
rer Hinweis ist die Abkehr des Patienten von 
seiner Umwelt, wenn er allmahlich seine Ich- 
Funktionen an die Betreuer uberantwortet. 
Der Sterbebegleiter - dies kann der behan- 
delnde Arzt, ein Mitglied aus der Familie, ein 
Mitglied des Pflegepersonals oder der Psy- 
choonkologe sein - muB den Wunsch des Pa- 
tienten nach schiitzender Abhangigkeit und 
Regression zulassen konnen. Diese Verhal- 
tensweisen sind ebenso wie die emotionalen 
Zustande der Angst, Depression und Wut hau- 
fig nur von kurzer Dauer bzw. variieren im 
Tagesablauf stark. Durch eine empathische 
Gesprachshaltung wird es dem Patienten er- 
moglicht, offen iiber die Planung der ihm noch 
verbleibenden Zeit, das Abschiednehmen von 
seinen Angehorigen, die Sorgen um die «zu- 
ruckgebliebenen» Angehorigen, aber auch 
iiber die Schmerzen zu reden (Burmester et 
al., 1984). Unrealistische, optimistische Phan- 
tasien tauchen auf und miissen vom Begleiter 
zugelassen und mitgetragen werden. Fiir die 
Umgebung ist der sporadische Realitatsver- 
lust des Patienten oft schwer zu ertragen. Der 
Patient wechselt unvermittelt zwischen Le- 
bensphantasien und Aussagen iiber seinen 
bevorstehenden Tod. Es ist wichtig, dem Pa- 
tienten auch in diesen scheinbar widerspriich- 
lichen Aussagen zu folgen: «Riechen Sie die 
Blaubeeren? Wir werden jetzt welche pfliik- 
ken und nachher schon mit Milch und Zucker 
essen. Aber der Weg ist so weit, ganz weit. 
Meine Frau soil das Auto ruhig behalten, sonst 
wird sie zu einsam, wenn ich tot bin.» 

Kubler-Ross (1977) hat das terminale Sta- 
dium in fiinf spezifische Phasen unterteilt. 
Ihre Betrachtungen konnen das Verstandnis 
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des Patienten in der jeweiligen Situation er- 
leichtern, wenn sie nicht als zeitlich aufeinan- 
derfolgende Einheiten verstanden, sondern 
als vorubergehende Gefuhlsreaktionen be- 
trachtet werden. 

Eine dieser Reaktionen ist die Verleugnung, die bei- 
allen terminal Erkrankten intraindividuell stark 
schwankt: Das kann nicht wahr sein, es muB eine Ver- 
wechslung, ein Irrtum vorliegen, andere Arzte miissen 
konsultiert werden, es wil'd schon eine wirksame Be- 
handlung geben. Es wird nie dauernd und alles geleug- 
net. Auch kann eine Verleugnung, nachdem sie schon 
verschwunden schien, wieder auftauchen. Es gibt Mo- 
mente, in denen der Kranke bereit ist, iiber Sterben zu 
reden, dann wieder nur iiber die Gefahrlichkeit der 
Operation oder iiber die Verschlechterung seines Zu- 
standes, und dies mit dem Unterton, daB die Operation 
zu iiberstehen sei oder der Zustand sich wieder bessern 
werde. Verleugnungen lassen sich auch personenge- 
zieltfinden; sie werden gegeniiberdenjenigen Arzten, 
Krankenschwestern und Angehorigen eingesetzt, die 
selber Verleugnung wiinschen, wahrend gegeniiber 
anderen eine realistischere Betrachtung stattfindet. 
Der Vorteil der Verleugnung besteht darin, daB der 
Patient Zeit gewinnt, sich mit dem todlichen Ausgang 
seiner Erkrankung , entsprechend den eigenen Kraften, 
auseinanderzusetzen. Ihr Nachteil ist die mogliche 
Ver- weigerung oder Vemachlassigung weiterer Be- 
handlung und der Notwendigkeit, sein Leben zu ord- 
nen. 

Eine andere emotionale Reaktion ist der Zorn. Er kann 
die Form der Auflehnung gegen das personliche 
Schicksal annehmen: Wieso ich mit rneinen 6 1 Jahren, 
wieso nicht mein Nachbar, der schon 87 ist und ein 
schlechter Mensch obendrein . Zorn kann sich auch un- 
gezielt und schwer berechenbar auBern. Die Klinik ist 
herzlos oder schlecht, die Arzte sind Pfuscher, die 
Oberschwester ist eine Heuchlerin. Wenn die Schwe- 
stern die Betten machen, werden sie kritisiert, weil sie 
einem keinen Moment Ruhe gonnen, lassen sie einem 
Ruhe, werden sie kritisiert, daB sie die Pflege vemach- 
lassigen. Solche ZornauBerungen haben ihre Nebenbe- 
deutung: Noch bin ich am Leben, noch muB man mit 
mir rechnen. Oder auch: Ich muB sterben und ihr konnt 
euch eures Lebens freuen, diese Freude soil euch ver- 
gallt werden. 

Manche Patienten versuchen zu feilschen, d.h. durch 
Wohlverhalten oder Opfer «hohere Machte» giinstig zu 
stimmen: Wenn ich mich jetzt genau an die Diat halte, 
wenn ich aufhore, Alkohol zu trinken, wenn ich mich 
mit meiner Familie wieder versohne, wenn ich eine 
groBe wohltatige Spende mache, dann miiBte sich doch 
das Ende abwenden lassen. Die depressive Reaktion 
wird deutlich in Aussagen wie: Alles ist zu Ende, nichts 
kann mich jetzt noch freuen. Wenn der Patient seine 
Situation akzeptiert , kann er mit seinern Schicksal Frie- 
den schlieBen und sich im Hier und Jetzt, an den kleinen 
positiven Dingen erfreuen. Die Phase der Depression 



ist von den fiinf beschriebenen Reaktionen die fur den 
Patienten schwerste und am starksten belastende. 

Beriicksichtigt man die geschilderten psycho- 
sozialen Determinanten, ergeben sich fur den 
Umgang mit Todkranken folgende Empfeh- 
lungen: 

a) Es geht im Kontakt mit dem Patienten nicht 
um einen einmaligen Akt der Aufklarung, 
sondern um einen anhaltenden Kommu- 
nikationsprozeB. Dies setzt idealerweise 
voraus, dab das gesamte behandelnde 
Team, Hausarzt, Spezialisten und Kranken- 
pflegepersonal, eine entsprechende Ein- 
stellung realisiert. 

b) Die Entscheidung, woriiber gesprochen 
wird, sollte dem Patienten uberlassen wer- 
den bzw. er sollte befahigt werden, die In- 
itiative zu ergreifen. Dazu gehort, ihn zu er- 
mutigen, Fragen zu stellen. 

c) Die Antworten des Spezialisten sollten dem 
Patienten die Moglichkeit der Verleugnung 
und Verharmlosung lassen. Das kann auch 
bedeuten, dab der Arzt dem Patienten nicht 
die maximal moglichen Informationen ver- 
mittelt, ohne die Bereitschaft zur umfas- 
senden Aufklarung aufzugeben, falls der 
Patient ein Bedurfnis danach signalisiert. 
Eine Resthoffnung soil immer erhalten 
bleiben. 

d) Der Umgang mit sterbenden Patienten soll- 
te Gegenstand der Fortbildung sein, z. B. in 
Gestalt von speziellen Fortbildungssemi- 
naren. 

4. Psychoonkologische 
Versorgung 

4.1 Schmerz 

Schmerzen sind ein haufiges Begleitphano- 
men einer malignen Tumorerkrankung und tre- 
ten - entgegen einer landlaufigen Meinung - 
nicht erst im Finalstadium auf. Nach uberein- 
stimmenden statistischen Angaben von 
Tumorzentren verschiedener Lander leiden 20 
bis 50 Prozent der Patienten schon zum Zeit- 
punkt der Diagnosestellung an Schmerzen 
(Bonica, 1985). Im Finalstadium sind nur 10 
Prozent der Patienten schmerzfrei. Schmerzen 
konnen sowohl Ausdruck eines kurablen als 
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auch eines inkurablen Krankheitsverlaufs sein. 
Der Zeitpunkt des Auftretens des Schmerzes 
ist, ebenso wie seine Intensitat oder sein Cha- 
rakter, nicht vorhersagbar (Jurgen, 1991; 
Zens, 1993). Folgendes ist zu beachten: 

- Jeder Patient hat sein Schmerzempfinden. 

- Jeder Patient hat seine SchmerzauBerung. 

- Jeder Patient spricht auf die Analgetika un- 
terschiedlich an. Das betrifft sowohl die 
Wirkung der « Analgesie» als auch das Aus- 
mal.i an Nebenwirkungen. 

- Die Lokalisation der Schmerzursache pragt 
den Schmerzverlauf. 

Weiterhin ist zu beriicksichtigen, daB der 
Schmerzverlauf eines Patienten einem standi- 
gen Wechsel unterliegt: Verschlimmerung 
durch Bewegung, Tag- und Nacht-Rhythmus, 
spontane Anderung der Lokalisation und der 
Intensitat. 

Folgende Schmerzsyndrome und ihre Ursachen sind 
bei Tumorpatienten zu beobachten: 

a) Schmerzen, die direkt mit dem Tumorwachstum 
zusammenhangen: 

- im Abdomen, im Thorax und intrakraniell; 

- durch Nerveninfiltration 

- peripherer Nerven 

- in verschiedenen Plexus 

- mit Kompression des Riickenmarks oder des pe- 
rineuralen Raumes anderer Nerven 

- Knochenmetastasen mit Schmerzausstrahlung je 
nach Ort des Befalls (Becken, Wirbelsaule usw.), 
besonders haufig bei Karzinomen der Mamma, 
Prostata und Schilddriise 

- Metastasen in anderen Organbereichen 

b) Schmerzen, die mit der vorangegangenen Therapie 
zusammenhangen 

- Chirurgie (Thorakotomie, Metastektomie, Narben, 
Adhasionen, Amputations- und Phantomschmerz); 
Bestrahlung (Plexusfibrose, Myelopathie, Adha- 
sionen, Nekrose) 

- Chemotherapie (Neuropathie, Neuralgie) 

c) Schmerzen, die auch unabhangig vom Tumorlei- 
den auftreten und primar nichts damit zu tun haben 

- Osteoporose, Neuralgie, Herpes zoster, diabeti- 
sche Neuropathie usw. 

Psychische Faktoren konnen die Schmerzen 
im positiven als auch im negativen Sinne be- 
einflussen. Starke Angst, Depression und 
Schlaflosigkeit verstarken den Schmerz; 
Freude, Hoffnung und Zuwendung ver- 
mindern ihn. Die Grenze zwischen «orga- 
nisch» bedingtem oder psychisch bedingtem 



Schmerz ist beim Krebsschmerz UieBend. Es 
hat daher keinen Sinn und ist unangemessen, 
Aussagen des Patienten zu bezweifeln. Nach 
heutigem Wissensstand besteht eine starke 
Wechselwirkung zwischen organischem Ur- 
sprung und psychischem Befinden. Die WHO 
hat ein Drei-Stufen-Schema zur Behandlung 
von Tumorschmerzen entwickelt, um eine 
effektive Schmerztherapie zu gewahrleisten: 

Stufe I: maBige Schmerzen: peripher wirken- 
de, antipyretische Analgetika. 

Stufe II: starke Schmerzen: peripher wirkende 
antipyretische Analgetika und niederpotente, 
zentralwirkende Opiate. 

Stufe III: sehr starke Schmerzen: peripher wir- 
kende, antipyretische Analgetika und hoch- 
potente, zentralwirkende Opiate. 

70 Prozent der Patienten in der BRD erhal- 
ten nach Experteneinschatzung auch heute 
noch keine ausreichende Schmerztherapie 
(Wannemacher, 1994), obwohl bei etwa 95 
Prozent der Betroffenen eine effektive The- 
rapie moglich ware. Eine fur Tumorpatien- 
ten erfolgreiche Therapie mit zentral wirken- 
den Analgetika orientiert sich an folgenden 
Grundregeln: 

- RegelmaBige Einnahme nach festem Zeit- 
schema, nach dem Prinzip der Antizipation, 
d. h., es wird adaquat dosiert, bevor die Wir- 
kung der vorherigen Dosis abgeklungen ist. 

- Moglichst orale Verabreichungsform mit 
kontrollierter individueller Dosisanpas- 
sung. 

Bei unzureichender Wirkung oraler Schmerzmittel 
besteht die Moglichkeit, das Opiat riickenmarksnah, 
z. B. peridural oder iiber einen implantierten Katheter 
direkt in den 3. Hirnventrikel, also ventrikular, zu ver- 
abreichen. 

Obwohl der wechselseitige EinfluB von psy- 
chosozialen Problemen und Schmerzerleben 
hinlanglich bekannt ist, werden in der 
Schmerzbehandlung die pharmakologische 
und psychotherapeutische Seite nicht aufein- 
ander abgestimmt und koordiniert. Das be- 
deutet besonders fur die Lebensqualitat des 
Patienten unter Umstanden eine groBe Beein- 
trachtigung. Der weiter oben beschriebene 
EinfluB von Depression, Angst und StreB auf 
die Schmerzwahrnehmung ist auch in umge- 




I. Onkologische Erkrankungen 414 



kehrter Weise wirksam. In der Vergangenheit 
wurden daher leider haufig die reaktiven 
Storungsbilder der Krebspatienten fehldia- 
gnostiziert. Auch deswegen werden diese 
Symptome bis heute vorwiegend mit Psycho- 
pharmaka behandelt, anstelle der eigentlich 
indizierten Kombination von Analgesie und 
Psychotherapie. Deshalb werden die Patien- 
ten oft nicht schmerzfrei, aber in ihren kogni- 
tiven Moglichkeiten beeintrachtigt. In der Re- 
gel lassen sich mit Psychopharmaka keine 
Analgetika einsparen. Die unberechtigte 
Furcht der Arzte vor einer Analgetika- Sucht 
verhindert oft die angemessene Schmerzbe- 
handlung. 

Bei alien Schmerztherapien miissen folgen- 
de Aspekte mit dem Patienten vorher erortert 
werden: 

Der Therapeut sollte genau erklaren, 

- welcher Zusammenhang zwischen Schmerz 
und Krebskrankheit besteht, 

- was sich im Korper des Patienten im Zu- 
sammenhang mit den Schmerzen abspielt 
und welche Bedeutung Einflusse bei der 
Schmerzwahrnehmung haben (Angst/Kata- 
strophisieren = Muskelverspannung) 

- welche Behandlung schadlich oder gunstig 
sein kann, welche individuellen Schmerz- 
bewaltigungsstrategien hilfreich sind (s. u.) 

- ob bzw. wieweit der Patient Vertrauen in die 
Kompetenz des Arztes in bezug auf die 
Schmerzkontrolle hat. 

Die am haufigsten und mit dem grot) ten Er- 
folg angewandten Schmerztherapien sollen 
kurz geschildert werden. Alle Verfahren sind 
integrierte Behandlungskonzepte, d. h., sie 
verwenden sowohl psychologische als auch 
medikamentose Komponenten. Grundlage 
der Schmerztherapien ist die «gate-control- 
Theorie» von Melzack (1975) (vgl. Kap. 
IV.F). Sie betont neben den somato-sensori- 
schen Faktoren bei der Schmerzerfahrung 
auch kognitiv-evaluative und motivational- 
affektive Aspekte. 

Hilfreich bei der Schmerzbewaltigung ist 
die Informationsvermittlung ; durch sie kann 
schon eine Schmerzlinderung erreicht werden. 
Wenn dem Patienten das Wissen Liber die Be- 
schaffenheit seiner Schmerzempfindung (sen- 



sorische Komponente) und fiber seine 
Schmerzbewertung (affektive Komponente) 
vermittelt wird, konnen beide Komponenten 
bei entsprechenden Ratschlagen und in einer 
hinreichenden Beziehung entkoppelt werden: 
«Jetzt kann ich abschatzen, wie sich meine 
Schmerzen in den folgenden Stunden entwik- 
keln, und ich kann sie benennen.». «Ich setze 
mir kleine Ziele, was ich im einzelnen gegen 
die Schmerzen tun werde.» Der Patient kann 
sich durch das Relativieren und die Verge- 
wisserung seiner eigenen Kompetenz selbst er- 
muntern: «Ich sage mir, ich kann viel ertragen, 
ich bin nicht zimperlich.» Der Patient kann 
durch motorische Aktivitaten wie Wandern, 
Schwimmen, Stretching gegensteuern oder 
durch mechanische Einwirkungen auf die 
schmerzende Stelle Linderung bewirken. 

Die Aufmerksamkeitssteuerung ist vor allem 
bei nicht schweren Schmerzen der beste «pain- 
killer». Aufmerksamkeitssteuerung kann 
durch aul.icre Reize hervorgerufen werden wie 
z. B. Ablenkung durch Videospiele, Fernsehen 
oder Radio, oder durch innere kognitive Stra- 
tegien wie Konzentration auf angenehme Ge- 
danken oder Erinnerungen erzeugt werden. 
Die verschiedenen Techniken werden mit dem 
Patienten in mehreren therapeutischen Sitzun- 
gen sorgfaltig ausgearbeitet und eingeiibt. 

Das am haufigsten angewandte Therapie- 
verfahren zur Linderung von Krebsschmer- 
zen ist die Hypnose (Seemann, 1989). 
Anstelle der klassischen Hypnose werden in 
der Onkologie vor allem die von Milton 
Erickson (1981) und Seemann (1989) ent- 
wickelten Techniken verwendet. Im Gegen- 
satz zur konservativen Hypnosetechnik, die 
den Patienten eher in einer passiven Rolle 
sieht, geht Erickson davon aus, dal3 es sich 
bei der Hypnose um ein Interaktionsgesche- 
hen zwischen Arzt und Patient handelt. 
Grundlage ist die Schaffung einer vertrau- 
ensvollen Beziehung zwischen Patient und 
Therapeut, welche die Bereitschaft des Pa- 
tienten fordert, dem Therapeuten aus der 
Realitat in eine imaginierte Welt zu folgen. 
Krebspatienten zeigen in der Hypnosethera- 
pie meistens eine hohe Kooperationsbereit- 
schaft; sie sind motiviert, weil ihnen aus den 
Schmerzsymptomen kein sekundarer Krank- 
heitsgewinn entsteht. 
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Entspannungsverfahren gehoren als unspe- 
zifische Basistherapien auch in den Kreis der 
schmerzlindernden Behandlungsmethoden. 
Sie werden im nachsten Abschnitt noch aus- 
fiihrlicher dargestellt. 

Evaluation von Schmerztherapie geschieht durch 
Pra-/Post-Vergleiche sowie durch ProzeBindikatoren, 
welche die Veranderungsvariablen im Therapiever- 
lauf erfassen. 

Die verschiedenen Komponenten der Schmerzerfah- 
rung werden meist mit deni McGill Fragebogen 
(Melzack, 1975) erfaBt. Art und Intensitat von 
Schmerzen werden entweder mit spezifischen Be- 
schwerdelisten oder mit linear-analog-assessment- 
Skalen (LASA) erfaBt. 



4.2 Weitere psychotherapeutische 
Interventionen 

Das therapeutische Vorgehen orientiert sich 
am Krankheitsverlauf. Die jeweilige somati- 
sche und psychische Situation des Patienten 
bestimmt die Anwendung der Therapiefor- 
men (stiitzend, beratend, iibend oder aufdek- 
kend). Im psychoonkologischen Bereich las- 
sen sich fiinf verschiedene Formen der 
Betreuung unterscheiden: 

- Supportive Therapie 

- Krisenintervention 

- Beratungsgesprache/Kurztherapie 

- geleitete Imagination und Entspannungs- 
training 

- Sterbebegleitung. 

Am haufigsten wird die supportive Therapie 
angewendet (s. Kap. III.F). Sie stellt auch bei 
korperlich schwerkranken Menschen eine 
Sonderform der Psychotherapie dar. Haupt- 
merkmal dabei ist der Aufbau einer stabilen 
Beziehung zum Patienten mit dem Ziel, seine 
gesunden Anteile zu stiitzen, Belastungen auf- 
zufangen, die Selbstbestimmung des Patien- 
ten zu starken und ihn zu ermutigen, auch 
negative Gefuhle zuzulassen. 

Befindlichkeiten, Befurchtungen und Vor- 
ahnungen werden vom Patienten oft nur indi- 
rekt, in symbolhafter Form mitgeteilt. Der 
Therapeut m u 11 ihren emotionalen Gehalt er- 
kennen und verstehen, was sich hinter den 
scheinbar allgemeinen AuBerungen des Pa- 
tienten verbirgt. Insofern haben die Gesprache 



auch eine diagnostische Funktion. Solche vor- 
bewuGten Botschaften des Patienten bieten 
auch fur die Arzte und Schwestern oft wichtige 
Hinweise fur Behandlungsstrategien. 

Zur supportiven Therapie gehoren aber 
auch Gesprachsphasen ohne konflikthafte 
Themen. Sie dienen dem Aufbau und der 
Aufrechterhaltung des Kontaktes. Der Thera- 
peut muB allerdings jederzeit aufmerksam 
sein, denn schnell konnen scheinbar 
nebensachliche und irrelevante Themen zen- 
trale Bedeutung bekommen. Diese Art von 
Gesprachshaltung setzt ein geschultes Ein- 
fiihlungsvermogen voraus, damit der Thera- 
peut ohne bestimmte Erwartungshaltung den 
Patienten auch inhaltlich begleiten kann. 

Die Methoden der supportiven Therapie 
sind uberwiegend aktives Zuhoren, seltener di- 
rektives Gesprachsverhalten, Interpretationen 
und Deutungen. In bestimmten Situationen ist 
nicht nur direktives Gesprachsverhalten, son- 
dern auch die Themensetzung durch den The- 
rapeuten notwendig - ein sonst im psychothe- 
rapeutischen Kontakt uniibliches Vorgehen. 
Dies geschieht im Auftrag des Arztes oder in 
Absprache mit ihm z. B. im Umfeld von Auf- 
klarungsgesprachen oder Therapieentschei- 
dungen, bei bevorstehender Entlassung in ein 
Heim, bei Kommunikationsstorungen usw., 
um zu einer Klarung zu kommen, ob und in 
welcher Weise der Patient die anstehende Ent- 
scheidung mittragen kann. Der Patient kann 
sich in solchen Gesprachen in Ruhe mit der 
Problematik befassen und eigene Losungen, 
Wunsche oder Ziele definieren. Supportive 
Therapie bedeutet immer auch die Zusiche- 
rung einer potentiell standigen Verfugbarkeit 
des Therapeuten. Diese Zusicherung allein hat 
schon einen therapeutischen Effekt. 

Kriseninterventionen werden bei plotzlich 
eintretenden, dramatischen Ereignissen und 
Situationen notwendig (z. B. einschneidende 
Diagnose-, Prognoseveranderungen, akute 
phobische Reaktionen auf Behandlungs- oder 
DiagnosemaBnahmen, Hilf- und Hoffnungs- 
losigkeit (vgl. Kap. III.F), akutes Auftreten 
massiver Schmerzzustande, plotzlich notwen- 
dige stationare Aufnahme usw.). Hauptkenn- 
zeichen der Krise ist eine massive Bedrohung 
der personlichen Identitat, bei onkologisch 
und anderen korperlich schwer kranken Per- 
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sonen besonders der korperlichen Identitat. 
Die Abwehrmechanismen funktionieren nicht 
mehr adaquat; vorhandene Bewaltigungsstra- 
tegien reichen nicht mehr aus. Es droht eine 
totale Dekompensation (z. B. panische Angst, 
Hilflosigkeit), die in erster Linie den Betrof- 
fenen selbst, aber auch die Funktionsfahigkeit 
der Behandelnden gefahrden kann. Kommu- 
nikation ist in dieser Phase nur sehr einge- 
schrankt moglich. In einer Krisensituation ist 
es gunstig, wenn bereits eine gute, tragfahige 
Beziehung zwischen Patient und Therapeut 
etabliert ist, denn die Krise erfordert einen 
sehr engen Kontakt zum Patienten (Anspre- 
chen und Korperkontakt). Wichtig ist es auch, 
den Patienten immer wieder mit Namen anzu- 
sprechen. Es kann aber auch notwendig sein, 
direktiver vorzugehen, als es im Rahmen der 
supportiven Therapie iiblich ist. Der Thera- 
peut muB die «Fiihrung» fur den Patienten 
ubernehmen konnen, wenn dies zur Schaffung 
eines Realitatsbezugs sinnvoll und notwendig 
ist. 

Bei Beratungsgesprachen liegt das Ziel vor 
allem in einer Klarung der Situation des Pa- 
tienten. Die Aufgaben des Psychotherapeuten 
besteht hierbei primar in einer Hilfe zur 
Selbsthilfe. Das Erkennen seiner Situation 
und der ihn belastenden Probleme soli den Pa- 
tienten befahigen, seine Entscheidungen 
selbst zu treffen und in praktisches Handeln 
umzusetzen. 

Konfliktbearbeitende Psychotherapien 
(vgl. Rap. III.C) sind in der Regel Kurzthera- 
pien fur besondere Indikationen. Im Fall von 
Klaustrophobie z. B. kann eine erfolgreiche 
Kurzpsychotherapie die notwendige Voraus- 
setzung fur die strahlentherapeutische Be- 
handlung sein. 

In Kombination mit Entspannungsverfah- 
ren wie Autogenes Training (AT) und Pro- 
gressive Muskelrelaxation (PMR) ermog- 
licht die Geleitete Imagination (GI) einen 
tieferen und langer anhaltenden mentalen 
und korperlichen Entspannungszustand als 
nur AT oder PMR. Die Aufgabe des Thera- 
peuten besteht in der Anleitung zur Entspan- 
nung und der verbalen Induktion von Vorstel- 
lungsbildern. Ziel der Vermittlung dieser 
Bilder in entspanntem Zustand ist es, dem 
Patienten ein Gefiihl der Sicherheit, des 



Wohlgefuhls oder der Hoffnung zu vermit- 
teln. Der Inhalt solcher Vorstellungsbilder 
variiert: Es kann sich dabei um eine Sommer- 
wiese oder einen Meeresstrand handeln. Es 
konnen auch mit dem Patienten gemeinsam 
entwickelte Bilder, die eine fur ihn angeneh- 
me Vorstellung oder Erinnerung enthalten, 
oder Phantasien, die einen erfolgreichen Ge- 
nesungsverlauf vorwegnehmen, verwendet 
werden. Der Vorteil von gemeinsam entwik- 
kelten Phantasien und Vorstellungsbildern 
ist, daB der Patient einen besseren Zugang zu 
ihnen hat, weil er sie mitgestaltet. Auch wird 
verhindert, daB Imaginationsverfahren ein- 
fach nur durch Medien, z. B. als Audiokasset- 
te, verabreicht werden. 

Trotz der groBen Zahl von Publikationen 
iiber verschiedene psychosoziale Interventio- 
nen gibt es keine Angaben zur Effizienz der 
einzelnen Methoden. Etwa die Halfte aller 
Publikationen fiber psychosoziale Interven- 
tionen beschaftigen sich mit Mammakar- 
zinompatientinnen. Wenn auch die Diagnose 
eine einheitliche Gruppe suggeriert, sind doch 
erhebliche Unterschiede im Tumorstadium, 
im Alter der Patientinnen, in der Erkrankungs- 
dauer sowie in der Zielsetzung der medizini- 
schen Interventionen festzustellen. So ist es 
nicht verwunderlich, wenn Holland und 
Rowland (1989) uneinheitliche, zum Teil 
widerspruchliche Ergebnisse in der Coping- 
forschung konstatieren. Dagegen verzeichne- 
ten Untersuchungen zur Effektivitat psycho- 
sozialer Interventionen bei Krebspatienten 
fast einhellig die Verbesserung der Lebens- 
qualitat. Neben Studien, die den EinfluB psy- 
chosozialer Interventionen auf die globale 
Lebensqualitat, Angst, Depression, Selbst- 
konzepte und «Orte der Kontrolle» (locus of 
control) untersuchten (Schaffner, 1994), 
wurden auch Studien veroffentlicht, die das 
hartere Kriterium der Uberlebenszeit anleg- 
ten. Spiegel (1992) und Fawzy (1990) konn- 
ten bei Mammakarzinompatientinnen, die ein 
Jahr lang an wochentlicher Gruppentherapie 
teilnahmen (N = 34), gegeniiber einer Gruppe 
ohne Psychotherapie (N = 24) die Lebensdau- 
er um 18 Monate verlangern. Diese empi- 
rischen Befunde bedurfen noch der Replika- 
tion, wenn auch neuere Untersuchungen in die 
gleiche Richtung weisen. 
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4.3 Angehorige 

In empirischen Studien und in der klinischen 
Erfahrung zeigt sich, da 11 der Zusammenhalt 
und die wechselseitige Sorge fureinander in 
Familien mit einem Krebskranken wachst 
(Wirsching, 1990; Buddeberg, 1989; 
Meerwein, 1991; Schulz et al., 1990). Wah- 
rend sich die innerfamiliaren Grenzen immer 
mehr verwischen - man kann schon fast von 
einer gegenseitigen «Verklammerung» der 
einzelnen Mitglieder sprechen grenzt sich 
die Familie gegeniiber der Umwelt immer 
starker ab. Die Bindungen innerhalb der Fa- 
milie sind haufig durch moralische Verpflich- 
tung und Uberbehutung gepragt. Die Kom- 
munikation ist durch das Meiden aggressiver 
Auseinandersetzungen bei gleichzeitiger 
emotionaler Anspannung eingeschrankt. Vor 
allem in der Anfangszeit, wenn der Patient 
erstmals aus dem Krankenhaus entlassen 
wurde, uberwiegt das Harmoniebedurfnis. In 
dieser Phase wird von alien Familienmitglie- 
dern bei der Wiedereingliederung des Er- 
krankten und einer eventuell neu zu defi- 
nierenden Rollenverteilung eine grobe 
Anpassungsleistung gefordert. Verschiedene, 
durch die Erkrankung bedingte Belastungen 
mussen von der Familie bewiiltigt werden. So 
mussen Aufgaben, die vorher der Patient hat- 
te, von anderen Mitgliedern der Familie iiber- 
nommen werden, was dazu fiihren kann, dab 
dadurch das Selbstwertgefuhl des Erkrankten 
verletzt wird. Dies kann dadurch noch ver- 
starkt werden, dab die Ubernahme von pfle- 
gerischen Mabnahmen durch andere Famili- 
enmitglieder notwendig wird. Es gibt daruber 
hinaus meist noch eine Vielzahl von Ein- 
schrankungen im Freizeit- und Sozialbereich. 
Dies alles kann zu einer Reihe von psychi- 
schen und sozialen Problemen fiihren, welche 
die Entwicklung einer gemeinsamen Bewalti- 
gungsstrategie notwendig machen. 

Sexuelle Bedurfnisse nehmen im Laufe ei- 
ner belastenden Strahlen- und/oder Chemo- 
therapie sowie mit Fortschreiten der Krank- 
heit in der Regel ab. Damit der gesunde 
Partner dies nicht als Zeichen von Desinteres- 
se deutet und sich gekrankt vom Partner 
zuriickzieht, sind Informations- und Aufkla- 
rungsgesprache mit dem Arzt oder Psycholo- 



gen sehr wichtig. Auf der anderen Seite ist es 
nicht selten, dab Kranke in der terminalen 
Phase starke libidinose Wunsche haben. Hier 
ist es wichtig, mit dem Partner stutzende Ge- 
sprache zu fiihren, um zu verhindern, dab er 
sich friihzeitig zuriickzieht und spater von 
Schuldgefiihlen geplagt wird. Allgemein labt 
sich feststellen: Ist eine Paarbeziehung vor der 
Erkrankung intakt, bleibt sie in der Regel auch 
unter der groben Belastung der Krankheit 
tragfahig. 

Zum Abschlub sollen noch einige Uberle- 
gungen zum Umgang mit Angehorigen von 
terminal Kranken mitgeteilt werden. Die frii- 
here Praxis, den direkten Angehorigen in 
fliichtigen Gesprachen auf dem Korridor Dia- 
gnose, Prognose und Therapieverlauf - also 
Fakten, die fiir sie personlich ebenso ein- 
schneidend wie fiir den Patienten selbst sind - 
mitzuteilen, sollte vermieden werden. Wenn 
der Patient noch voll geschaftsfahig ist, soil 
man ihm selbst die Entscheidung iiberlassen, 
wer von seinen Angehorigen als «nachster» 
Angehoriger anzusehen und in die Betreuung 
miteinzubeziehen ist, und nicht die juristische 
Reihenfolge einhalten. Es hat sich bewahrt, 
den Patienten zu dem von einem Angehorigen 
gewiinschten Gesprach hinzuzuziehen. Der 
Patient braucht so nicht zu fiirchten, dab vor 
seiner Tiir anders gesprochen wird als an sei- 
nem Krankenbett. Sein Vertrauen wird gefor- 
dert und Mibtrauen vermieden. Der Arzt mub 
aufgrund seiner bisherigen Erfahrungen ein- 
schatzen konnen, ob der Patient und/oder die 
Angehorigen den Belastungen gewachsen 
sind. Patienten sind selten das schwachste 
Glied in der Familienkonstellation und zeigen 
ein wenig Erstaunen oder gar Abneigung ge- 
geniiber gemeinsamen Gesprachen mit Ange- 
horigen. 

Das Wissen um den nahen Tod eines Ange- 
horigen ruft bei den anderen Betroffenheit, 
Schmerz, Auflehnung und haufig Schuldge- 
fiihle hervor. Bei langer verlaufenden Erkran- 
kungen setzt bei Angehorigen oft eine soge- 
nannte antizipatorische Trauer ein. Aufgabe 
des Arztes ist es, die Angehorigen in die Be- 
treuung intensiver einzubeziehen, um solchen 
negativen Entwicklungen vorzubeugen und 
eine Versohnung zu ermoglichen. 




I. Onkologische Erkrankungen 418 



Mit zunehmender Nahe zum Tod wird das 
Wahrnehmungs- und Orientierungsvermogen 
geringer und kann zu totaler Bcwul.ltlosigkcit 
fiihren. Dennoch: Mit der Mehrzahl der Kran- 
ken kann man bis zum letzten Tag noch kom- 
munizieren. 70 Prozent der terminal Kranken, 
die im allgemeinen Krankenhaus liegen, und 
auch jene, die zu Hause gepflegt werden, sind 
auch noch 24 Stunden vor ihrem Tod voll an- 
sprechbar, und bei 25 Prozent der Sterbenden 
ist dies auch 15 Minuten vor dem Tod noch 
moglich. 

90 Prozent der Menschen in Deutschland 
sterben in Krankenhausern, aber 80 Prozent 
wiirden lieber zu Hause sterben. Deshalb wur- 
den mehrere empirische Studien zur hausli- 
chen Pflege terminal kranker Tumorpatienten 
durchgefuhrt (Kleeberg et al., 1991). 

Die Hinterbliebenen wurden vier bis zwolf Wochen 
nach dem Tode des Patienten gebeten, sich an der Un- 
tersuchung zu beteiligen. Die Stichprobe umfaBte 92 
Personen. Der Betreuungszeitraum in dieser Stich- 
probe betrug durchschnittlich zwei Jahre. Die Zeit 
der Bettpflege dauerte im Mittel sechzehn Tage. Bei 
85 Prozent der Betreuer handelte es sich um den Ehe- 
partner der verstorbenen Patienten. Die Halfte der 
Befragten gab an, daB sich in ihrer Beziehung wah- 
rend der Betreuungszeit nichts geandert habe, und 90 
Prozent derjenigen, die eine Veranderung angaben, 
bezeichneten diese als positiv. Der Umgang mitein- 
ander wurde als liebevoller und verstandnisvoller 
empfunden. 42 Prozent antworteten auf die direkte 
Frage nach Gefiihlen wie Ungeduld, Arger, Wut. daB 
sie dergleichen zumindest manchmal verspiirt hatten. 
Zwischenzeitliche Krisensituationen, in denen der 
Abbruch der hauslichen Betreuung erwogen wurde, 
erlebten nach eigenen Angaben nur 12 Prozent. Nie- 
rnand gab die hausliche Betreuung wegen der auf- 
getretenen Schwierigkeiten auf. Bei 26 Prozent der 
Befragten traten wahrend der Betreuung Beschwer- 
den wie Kopfschmerzen, Herzbeschwerden, Grippe, 
Magenbeschwerden oder rheumatische Beschwerden 
auf. Die Frage, ob sie jetzt korperliche Beschwerden 
hatten, die auf mit der Pflege verbundenen Anstren- 
gungen zuriickzufuhren seien, verneinten 2/3 der Be- 
treuer; etwa 1/3 gab an, daB die eigene Gesundheit 
auch iiber den Zeitraum der Betreuung hinaus beein- 
trachtigt gewesen sei. 70 Prozent antworteten, daB 
die starkste Belastung die Ohnmacht gegeniiber der 
Erkrankung war: das Gefiihl, nicht helfen zu konnen, 
sich das Leiden ansehen zu mtissen, die Verschlech- 
terung des Zustandes des Patienten und seine 
Schmerzen mitzuerleben. Fur die Halfte der Betreuer 
waren die Auseinandersetzungen mit der Endgiiltig- 
keit, die alle Zukunftsplane zunichte machte, und die 



Angst vor der Sterbestunde die am schwersten zu be- 
waltigenden Probleme. Die psychische Belastung trat 
weit mehr in den Vordergrund der subjektiven Be- 
wertung der Betreuungssituation als die physische. 
40 Prozent der Betreuer bejahten die direkte Frage, 
ob auch iiber die Krankheit gesprochen worden war. 
32 Prozent hatten nicht iiber dieses Thema geredet, 
28 Prozent nicht iiber die Schwere der Krankheit. 94 
Prozent der Befragten gaben an, daB der Patient ihnen 
gegeniiber dankbar gewesen sei, bis zuletzt zu Hause 
bleiben zu konnen. Der Frage: «Wird Ihre jetzige 
Situation dadurch erleichtert. daB Sie zu Hause 
betreut haben?» stimmten - bis auf eine Ausnahme - 
alle Befragten zu. Riickblickend gaben 3/4 der Be- 
treuungspersonen an, daB sie wieder bereit waren, die 
hausliche Versorgung des Patienten zu iibernehmen. 
17 Prozent waren unsicher und 7 Prozent lehnten zum 
Befragungszeitpunkt die erneute Ubernahme einer 
hauslichen Betreuung und Pflege ab. 

Befragt man dagegen Angehorige von terminal 
Krebskranken (N = 56), die im Krankenhaus gepflegt 
wurden und dort starben, so gaben als Griinde fur die 
Entscheidung zur stationaren Pflege der terminal 
Kranken 7 Prozent der Befragten an, daB sie sich 
durch die hausliche Pflege psychisch iiberlastet fiihl - 
ten, 30 Prozent, daB sie der Aufgabe physisch nicht 
gewachsen waren. Ebenfalls 7 Prozent sahen keine 
Moglichkeit fur die Durchfiihrung der Hauspflege. 
Diese Angaben waren unabhangig vom Alter der Be- 
treuer. 

Die Einweisung in ein Krankenhaus erfolgte bei 85 
Prozent der Patienten auf Anraten der Arzte, bei 24 
Prozent auf Wunsch des Patienten. 57 Prozent der 
Befragten gaben an, daB sie jederzeit mit dem Arzt 
sprechen konnten. 

54 Prozent der Hinterbliebenen hatten mit ihrem 
kranken Angehorigen nicht iiber die Krankheit und 
den Tod gesprochen, wobei als Griinde u. a. die un- 
personliche Atmosphare im Krankenhaus und die 
fehlende Gelegenheit zum ungestorten Gesprach ge- 
nannt wurden. 68 Prozent der Befragten waren in der 
Todesstunde nicht anwesend. 86 Prozent von ihnen 
waren vom Krankenhaus zu spat benachrichtigt wor- 
den. 61 Prozent gaben an, daB es sie bedriicke, in der 
Stunde des Abschieds nicht bei ihrem Lebenspartner 
gewesen zu sein. Schuldgefuhle, Schlaflosigkeit, 
Nervositat, Depression und Einsamkeit wurden von 
den Hinterbliebenen als Belastungen nach deni Tode 
des Partners angegeben. 

Als ein Fazit ist festzustellen, daB die hausli- 
che Pflege terminal Kranker einer stationaren 
«Behandlung» trotz der angegebenen psychi- 
schen und physischen Belastungen der Be- 
treuer vorzuziehen ist, insbesondere dann, 
wenn der Patient selbst die hausliche Betreu- 
ung wunscht. 
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In den angelsachsischen Landern hat sich 
seit langerer Zeit die Hospiz-Bewegung be- 
wahrt. In der BRD wird diese Bewegung 
noch mit Skepsis betrachtet; allmahlich neb- 
men aber auch hier die einschlagigen Ein- 
richtungen zu. In speziell fur Sterbende ein- 
gerichteten Hausern oder auf sogenannten 
«Palliativstationen» werden die terminal 
Kranken medizinisch voll versorgt, wobei 
die menschliche Begleitung durch einen Per- 
sonalschlussel von 1 zu 1 rund um die Uhr 
gesichert ist. Dem Patienten wird eine weit- 
gehende Selbstbestimmung durch wohnliche 
Gestaltung der Zimmer und die Moglichkeit, 
z. B. eigene Bilder aufhangen zu konnen, er- 
halten, und die zeitlich unbegrenzte Anwe- 
senheit von Angehorigen soli ein wurdiges 
Sterben ermoglichen, auch wenn die hausli- 
che Pflege nicht mehr gewahrleistet ist. 

Wenn Angehorige nach dem Tod eines Fa- 
milienmitgliedes, auch nach einer mehrmona- 
tigen (6-12 Monate) Trauerphase, ihr seeli- 
sches Gleichgewicht nicht wiedererlangen, 
besteht fur sie die Moglichkeit, sich einer 
Selbsthilfegruppe anzuschlieBen. In diesen 
Selbsthilfegruppen wird die Trauerphase oft 
erfolgreicher als in einer Psychotherapie be- 
waltigt. Das Aussprechen von Trauer, Leid 
und Verlusterlebnissen ist unter Mitfuhlen- 
den, weil Mitbetroffenen, die beste Hilfe (vgl. 
Kap V.C). 



4.4 Betreuer 

Die besondere Belastung von Arzten und 
Pflegepersonal in der Onkologie wird mit der 
Besonderheit der Krebserkrankung selbst 
begrundet (Holland u. Rowland, 1989; 
Herschbach, 1991; Ratsak u. Schiebel- 
Piest, 1992). Die Besonderheiten sind im ein- 
zelnen: 

- Merkmale der Krebserkrankung selbst, ihre 
Allgegenwartigkeit, die mangelnde Vorher- 
sagbarkeit und der haufig todliche Ausgang 

- Merkmale der Behandlung, die Furcht vor 
Bestrahlung und Chemotherapie, die Ne- 
benwirkungen derselben 

- die Formen palliativer Behandlung 



- Teamkonflikte im Zusammenhang mit Ent- 
scheidungen iiber den Behandlungsverlauf 

- emotionale Reaktionen der Patienten auf 
die Diagnose 

- personliche Angste beim Personal 

- soziale Isolation im Privatleben. 

Die emotionalen Belastungen sind nach 
Meerwein (1991) dadurch gegeben, daB 
Krebspatienten haufig unbewuBte Feindbilder 
auf das Pflegepersonal projizieren, wenn die 
therapeutische Ohnmacht nicht ertragen wer- 
den kann und als boswillige Verweigerung 
von Hilfe miBverstanden wird. Schwer de- 
pressive Patienten, besonders solche in der 
terminalen Phase, die ihren Zustand verleug- 
nen, erschweren den Kontakt auch dann, 
wenn durch langere Fiegezeiten und wieder- 
holte Aufenthalte auf der Station eine engere 
personliche Beziehung entstanden ist. 

Burn-out («ausgebrannt») benennt das Pha- 
nomen, das bei einst hochmotivierten, enga- 
gierten Arzten und Schwestern vorkommt: 
Schleichend breitet sich aufgrund von chroni- 
scher Uberlastung korperliche, emotionale 
und geistige Erschopfung aus, und es wird im- 
mer schwerer fur sie, sich auf die Patienten 
mitfuhlend einzustellen. An seinem Zustande- 
kommen sind viele institutionelle Rahmenbe- 
dingungen beteiligt, welche unspezifisch 
sind: 

- ein zu geringer Personalschlussel, der zu 
Uberlastung fiihrt 

- Rollenkonflikte aufgrund hierarchischer 
Strukturen 

- schwerfallige Burokratie, die den Informa- 
tionsfluB hemmt 

- Zeitdruck, unklare Aufgabenverteilung und 
fehlender Riickhalt bei Kollegen. 

Spezifische durch die Krebspatienten bewirk- 
te Probleme sind die Abgrenzung und der Um- 
gang mit eigenen Aggressionen. 

GegenmaBnahmen sind die Einfuhrung von 
regelmaBigen Stations- bzw. Teambespre- 
chungen, eine psychoonkolgische Weiterbil- 
dung sowie eine regelmaBige Fachsuper- 
vision oder BALINT-Gruppe (vgl. Kap. III.B) 
durch einen auBerhalb der Hierarchie stehen- 
den Supervisor. 
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J. Allergie 

Rainer Richter 



1. Definition, Symptomatik, 
Verlauf 

Als «allergisch» werden in der Regel solche 
erworbenen korperlichen Reaktionen be- 
zeichnet, die durch Vermittlung von Antikor- 
pern oder immunkompetenten Zellen entste- 
hen. Das Auftreten von Antikorpern oder 
immunkompetenten Zellen setzt eine vorheri- 
ge Sensibilisierung voraus, d. h., das Immun- 
system bildet spezifische Antikorper auf in 
den Organismus eingedrungene «Fremdstof- 
fe», die in der Lage sind, bei erneutem Kon- 
takt mit diesen Fremdstoffen zu reagieren. 
«Im Falle der Immunitat fiihrt diese Ausein- 
andersetzung zwischen korperfremden Anti- 
genen mit den Produkten des Immunsystems 
zu einem Schutz, hingegen liegen die Dinge 
bei der Allergie umgekehrt: Primar unschad- 
liche, von den meisten Menschen tolerierte 
Stoffe werden infolge von Reaktionen mit An- 
tikorpern oder sensibilisierten T- Zellen patho- 
gen und konnen zu Krankheitserscheinungen 
fuhren» (Fuchs u. Schulz, 1993, S. 1). 

Als Einteilungsprinzip hat sich die Klassi- 
fikation allergischer Entzundungen in vier 
Reaktionstypen international durchgesetzt: 
Typ I (anaphylaktische Reaktion), Typ II 
(zytotoxische Reaktion), Typ III (Immunkom- 
plexreaktion), Typ IV (zellvermittelte Reakti- 
on vom Spattyp). Epidemiologisch und auch 
im Zusammenhang mit psychosomatischen 
Faktoren ist insbesondere die Allergie vom 
Soforttyp I relevant, bei der die fur die Ent- 



zundungsreaktion verantwortlichen Mediato- 
ren (z. B. Histamin, Leukotriene) aus der 
Mastzelle stammen. 

Klinisch manifestiert sich die allergische 
Reaktion zunachst an demjenigen Organ, 
durch welches das Allergen in den Organismus 
gelangt ist (Kontaktregel): Allergenkontakte 
an den Schleimhauten losen entsprechend 
lokalisierte Beschwerden aus: Hautkontakt - 
Kontaktekzem, Nasenschleimhaut - FlieB- 
schnupfen, Bronchialschleimhaut - Asthma, 
Dunndarm - Durchfall etc. Die Kontaktregel 
gilt jedoch nur unter Einschrankungen: Einer- 
seits kann die allergische Reaktion generalisie- 
ren (anaphylaktischer Schock), andererseits 
kann es zu Fernreaktionen (z. B. bei Insekten- 
giftallergien, Arzneimittelallergien) kommen. 
Die Zahl der Allergene ist sehr grab; es gibt 
Inhalationsallergene (z. B. Pflanzenpollen, 
Schimmelpilzsporen, Hautschuppen, Haus- 
staubmilbe), Nahrungsmittelallergene (z. B. 
Milch, Muhnerciwcill. Fische, Nusse), Insek- 
tengiftallergene, Arzneimittelallergene (z. B. 
Penizillin), Kontaktallergene (z. B. Metalle, 
Kunst- und Farbstoffe), Parasitenallergene 
(vgl. Fuchs u. Schulz, 1993). 



2. Epidemiologie 

In den meisten epidemiologischen Studien 
wird Allergie als eine Erhohung des spezi- 
fischen IgE-Antikorper-Spiegels auf ein Ge- 
misch aus etwa acht bis zehn inhalativen 
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Allergen definiert, die aufgrund der einfachen 
Anwendung in der Regel mit dem (Haut-) 
Pricktest bestimmt wird. Wird als ubliches 
Kriterium fur eine allergische Reaktion die 
Ausbildung einer Quaddel von mehr als 3 mm 
Durchmesser definiert, so sind weltweit zwi- 
schen 30 und 50 Prozent der Bevolkerung al- 
lergisch (WooLCOCKet al., 1995). Wuthrich 
et al. (1995) fanden bei einer Zufallsstich- 
probe (N = 8357) der Schweizer Bevolkerung 
auberdem einen signifikanten Geschlechts- 
unterschied: 35,7 Prozent der erwachsenen 
Manner, aber nur 28,8 Prozent der Frauen 
wiesen eine so definierte Atopie (allergische 
Reaktionsbereitschaft) auf. Zur Pravalenz des 
atopischen Ekzems ist die Datenlage weniger 
befriedigend: Schmied u. Saurat (1991) be- 
richten, da 1.1 in den westlichen Landern 5 bis 
12 Prozent der Kinder - und etwa gleich viele 
Madchen wie Knaben - betroffen sind. 

In der Literatur wird wiederholt auf eine 
Zunahme allergischer Erkrankungen - Heu- 
schnupfen, atopisches Ekzem und Asthma - 
im Verlauf der vergangenen 30 Jahren hin- 
gewiesen (Miyamoto u. Takafuji, 1991; 
Burney, 1993). Fur Heuschnupfen konnte 
Wuthrich (1991) eine Zunahme von 0,82 
Prozent im Jahre 1926, liber 4,8 und dann 10 
Prozent im Jahre 1958 bzw. 1986, bis zu 14,2 
Prozent im Jahre 1991 aufzeigen, ein Trend, 
der auch fur andere Industrielander berichtet 
wird. Bei genauerer Analyse zeigt sich je- 
doch, dal3 die Atopie-Pravalenz bei etwa 30 
bis 40 Prozent der Bevolkerung liber die Zeit 
weitgehend stabil bleibt. Die bekannte und 
nicht mehr bestrittene Zunahme der Pra- 
valenz von Heuschnupfen und Asthma diirfte 
somit darauf zuriickgehen, daB der Anteil der 
Allergiker, die klinische Symptome wie 
Asthma oder Heuschnupfen entwickeln, zu- 
genommen hat (Woolcock et al., 1995), wo- 
bei die Grande fur die Zunahme noch nicht 
geklart sind. Insbesondere fur psychosomati- 
sche Erklarungsversuche (z. B. Veranderung 
der Qualitat intrafamiliarer Beziehungen) 
gibt es keine empirischen Belege. 

Neben einer erhohten Konzentration spezi- 
fischer Allergene (z. B. der Exkremente der 
Hausstaubmilbe) ist die Luftverschmutzung 
offensichtlich ein Grund fur die Zunahme von 
allergischen Erkrankungen insbesondere der 



Atemwege (Ring et al., 1995). Die wiederholt 
berichtete geringere Pravalenz allergischer 
Atemwegserkrankungen in den - starker luft- 
verschmutzten - ehemaligen Ostblocklandern 
scheint hierzu in Widerspruch zu stehen. 
Behrendt et al. (1995) konnten jedoch in ge- 
nauen Analysen nachweisen, dal.l die Haufig- 
keit atopischer Erkankungen bei Kindern - in 
West- wie in Ostdeutschland - umso hoher 
war, je starker sie natiirlichen Allergenen wie 
Tierepithelien und Luftschadstoffen wie 
Zigarettenrauch und Autoabgasen ausgesetzt 
waren. Die Autoren sell lie ben aus ihren epi- 
demiologischen und allergotoxikologischen 
Untersuchungen, dal3 es vor allem die - durch 
Autoabgase bedingte - Luftverschmutzung 
vom Typ II (NO x , fluchtigc organische Ver- 
bindungen wie z. B. Benzol und Ozon) ist, die 
mit einer erhohten Pravalenz allergischer 
Atemwegserkrankungen verbunden ist, wah- 
rend die «klassische» Typ I-Verschmutzung 
(SO 2 , Staub- und RuGpartikel usw.), die in den 
ehemaligen Ostblocklandern zum Teil noch 
heute vorherrscht, eher mit Bronchitiden und 
allergischen Ekzemen assoziiert ist. 

Zur Pravalenz von Nahrungsmittelallergien 
liegen nur wenige epidemiologische Daten 
vor. Haufig wird vor allem in den alteren Stu- 
dien nicht zwischen immunologisch nach- 
weisbaren allergischen Reaktionen auf Nah- 
rungsmittel und -zusatzstoffe einerseits und 
sogenannten Nahrungsmittelunvertraglich- 
keiten andererseits unterschieden. Diese er- 
weisen sich in der Klinik haufig als psycho- 
somatische Beschwerden (ohne allergische 
Komponente), wahrend bei jenen die allergi- 
sche Reaktion moglicherweise sogar in einem 
kausalen Zusammenhang mit emotionalen 
und Verhaltensauffalligkeiten steht (Ring, 
1992). Dies gilt auch fur die Studie von 
Young et al. (1994), wonach 20 Prozent der 
britischen Bevolkerung liber Nahrungsmittel- 
unvertraglichkeiten berichten, diese aber in 
Doppel-Blind-Provokationstests mit den 8 am 
haufigsten beschuldigten Nahrungsmitteln 
nur fur 1 ,4 Prozent bestatigt werden konnten. 
Obwohl es sich bei diesen Nahrungsmitteln 
um die bekannten nutritiven Allergene han- 
delt, konnte mangels immunologischer Daten 
auch in dieser Studie nicht zwischen Unver- 
traglichkeit und Allergie differenziert werden. 
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3. Psychosomatik 

Die Frage, ob eine Allergie psychogen sein 
kann, ist aus psychosomatischer Sicht eine zu- 
mindest unprazise, wenn nicht falsch gestellte 
Frage, da fur die psychosomatische Medizin 
nicht nur die seelischen, sondern auch die kor- 
perlichen Ursachen und Folgen einer Erkran- 
kung gleichermaBen von Interesse sind. So- 
wohl somatische wie psychische Faktoren 
konnen dabei konstitutionelle Faktoren im 
Sinne einer Disposition fur eine bestimmte 
Erkrankung darstellen, ebenso wie beide auch 
bei einer gegebenen Disposition eine allergi- 
sche Symptomatik auslosen konnen. 

Vor dem Hintergrund einer multifaktoriel- 
len psychosomatischen Betrachtungsweise 
der Allergie wird im folgenden diskutiert, ob 
sich allergische Symptome durch psychische 
Stimuli experimentell hervorrufen lassen oder 
psychische Faktoren allergische Symptome 
auslosen oder aufrechterhalten konnen. Fer- 
ner soil diskutiert werden, ob sich besondere 
Personlichkeitsmerkmale und typische in- 
trapsychische Konflikte und soziale Bezie- 
hungsmuster fur Patienten mit allergischen 
Erkrankungen identifizieren lassen. 

Bei der Diskussion dieser Fragen sollen - 
soweit genugend empirische Befunde vorlie- 
gen - Allergien der Atemwege, atopische 
Hauterkrankungen und Nahrungsmittelaller- 
gien beriicksichtigt werden. Dabei ergibt sich 
das Problem, dal3 es eine fast nicht mehr 
uberschaubare Anzahl von empirischen Un- 
tersuchungen zur Psychosomatik des Asthma 
bronchiale (s. Kap. IV.B.2) und der Haut- 
erkrankungen (s. Kap. IV.N) gibt, aus denen 
aber nur in wenigen Fallen klar ersichtlich 
ist, ob es sich bei den Patienten um hinlang- 
lich zuverlassig diagnostizierte Allergiker 
handelt oder nicht. Eine vollstandige Uber- 
sicht zum Thema «Psychosomatik der Aller- 
gien» ist nicht intendiert. Ubersichten finden 
sich z.B. bei Wolf, 1956; Freemann et al., 
1964; Feingold et al., 1966; Golbert, 1985; 
Young etal., 1986; Munzel, 1988; Richter 
und Ahrens, 1988; Steinhausen, 1993; 
Richter und Dahme, 1995. Der Stand der 
neueren psychoimmunologischen Forschung 
(vgl. auch Kap. IV.N) ist bei Ader und 



Cohen (1993), Ursin (1994) und Fillion et 
al. (1994) referiert, und selbst fur Primaten 
gibt es mittlerweile genugend Belege dafiir, 
dal3 psychische und psychosoziale Faktoren, 
darunter bestimmte qualitative Aspekte so- 
zialer Beziehungen, einen EinfluG auf immu- 
nologische Parameter haben (Coe, 1993). 

Folgendes Fallbeispiel eines 34jahrigen 
Erziehers, der fur eine umfangreiche allergo- 
logische Diagnostik inklusive oraler Pro- 
vokationen stationar aufgenommen wurde, 
illustriert das multifaktorielle Geschehen bei 
der Allergie. 

Der Patient leidet seit etwa drei Jahren zunehmend an 
rezidivierenden Durchfallen (bis zu funfmal taglich) 
bzw. an breiigem Stuhlgang, meist einhergehend mit 
Blahungen. Zu Beginn der Durchfallsymptomatik 
kam es innerhalb eines kurzen Zeitraums zu einer Ge- 
wichtsabnahme von 10 kg. Der Patient beobachtete ei- 
nen Zusammenhang mit milchhaltigen Produkten, vor 
allem aber einzelnen Gemiisesorten (Blumenkohl, 
Kohlrabi) und mit Stein- und Kemobst. Nach GenuB 
von Niissen habe er haufig ein Schwellungsgefiihl im 
Mund bemerkt. Seit langerem ist eine saisonale Rhino- 
konjuktivitis im Friihling und Herbst bekannt. Der Pa- 
tient wurde wiederholt allergologisch und interni- 
stisch-gastroenterologisch untersucht. Dabei wurde 
eine polyvalente Sensibilisierung im Sinne einer Typ 
I- Allergie gegen Inhalativa und Nutritiva festgestellt. 
Die orale Provokation unter Einfach-Blindbedingun- 
gen mit den verschiedenen verdachtigten Nahrungs- 
mitteln ergab bis auf ein «Kribbeln am Gaumen» je- 
doch keine positiven Reaktionen, insbesondere keine 
Durchfalle. Obwohl also eine allergologisch verifi- 
zierte Sensibilisierung vorlag, konnten die Symptome 
wahrend der diagnostischen Prozeduren bei oraler 
Provokation nicht repliziert werden. 

Wenige Monate vor erstmaligem Auftreten der Durch- 
falle war der Patient zusammen mit seiner Frau wieder 
zuriick aufs Land in die Nahe seiner Eltern gezogen, 
nachdem er gleich nach dem Abitur in einer weit ent- 
fernten Stadt studiert und dann auch dort gearbeitet 
hatte. Eigentlich sei immer geplant gewesen, daB er 
als das alteste von drei Geschwistern den traditions- 
reichen Flandwerksbetrieb, der seit Generationen im 
Familienbesitz sei, iibernimmt. Bis zum Alter von 
etwa 13 Jahren habe er sich fur das Handwerk begei- 
stern konnen, er berichtet, wie er schon als kleiner Jun- 
ge vom Vater gelernt habe. Sage und Hobel zu ver- 
wenden, den Vater regelmaBig bei der Arbeit auf 
Baustellen begleitet habe. In der Pubertat sei es dann 
zu heftigen Auseinandersetzungen mit dem Vater, ei- 
ner tiefgreifenden Entfremdung zum Vater gekom- 
men. Spater, nach mehreren Gesprachen, erinnert er 
sich, daB die Mutter zuvor sehr eifersiichtig auf die 
gute Beziehung zum Vater gewesen sei. Er beschlieBt, 
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den Betrieb nicht zu ubernehmen und stattdessen ein 
sozialpadagogisches Studium zu beginnen, was den 
endgiiltigen Bruch mit dem Vater bedeutete. Inzwi- 
schen hatte sich aber der jiingere Bruder (die jiingere 
Schwester hatte sich ebenfalls von zu Hause gelost und 
war Kindergartnerin geworden) unter dem Druck des 
Vaters bereiterklart, das Handwerk seiner Vater zu er- 
lernen und den Betrieb zu ubernehmen. Wenige Wo- 
chen vor dem AbschluB der Ausbildung stiirzte er bei 
der Arbeit so ungliicklich aus groBerer Hohe, daB er 
an den Folgen des Unfalls verstarb. In der Folge hatten 
die Eltern dann den Betrieb verpachtet und sich weit- 
gehend zuriickgezogen. Ein Jahr, nachdem der Patient 
wieder in die Nahe der Eltern gezogen war, iiberlebte 
der Vater nur knapp einen selbstverschuldeten Ver- 
kehrsunfall. In dieser Zeit sei es zu einer Wiederanna- 
herung zwischen dem Patienten und seinem Vater und 
schlieBlich zu einer Versohnung gekommen. Die 
Spannungen mit der Mutter hatten daraufhin wieder 
sehr zugenommen, vor allem als diese den Hauptteil 
des Erbes der Tochter zugesprochen hatte. 

In den Gesprachen brach aus dem Patienten regelma- 
Big eine intensive Traurigkeit hervor, die er sich selber 
nicht erklaren konnte, obwohl er in diesen Stunden 
von Verlusterlebnissen berichtet. Eindriicklich ist je- 
doch, daB schon nach wenigen Stunden diese Abwehr 
(Isolierung) beginnt, ich-dyston und ihm ansatzweise 
bewuBt zu werden. In diesen Situationen fallen ihm 
dann regelmaBig neue wichtige biografische Details 
ein, die er zuvor nicht mehr erinnert hatte (seine Pha- 
sen von «Todessehnsucht», Szenen aus der Pubertat, 
in denen die Mutter das gute Verhaltnis zum Vater im- 
mer wieder hintertrieben, ihm seine Begeisterung fiir 
den Handwerksberuf systematisch «vermiest» habe, 
die Frage nach den Ursachen der Selbstunfalle von Va- 
ter und Bruder, die unerklarliche Heiterkeit beim Tod 
einer Nachbarin, die der Mutter tauschend ahnlich ge- 
wesen sei, die Angst vor der Mutter und deren Schlage 
in der Vorschulzeit, seine Angst vor Kontrollverlust 
und den Zusammenhang mit seiner Symptomatik: den 
Stuhlgang nicht kontrollieren konnen). 

Der Hinweis auf den zeitlichen Zusammenhang vom 
Auftreten der Durchfalle und seiner emeuten raumli- 
chen Nahe zum Elternhaus verwirrt den Patienten zu- 
erst, stimmt ihn dann in den darauffolgenden Stunden 
nachdenklich und beschaftigt ihn kontinuierlich. 
Deutlich wird die konflikthafte und hochambivalente 
Beziehung zur Mutter, die sich einerseits iiber die er- 
neute Nahe zu ihrem Erstgeborenen freute, ihn (ob- 
gleich er im eigenen Hausstand mit seiner Frau lebte) 
regelmaBig mit - zum Teil vorgekochten - Essen (vor 
allem Gemiise aus dem eigenen Garten) versorgte, sich 
anbot, die Wasche fiir das Ehepaar zu machen, deren 
invasive Ubergriffe er andererseits fiirchtete, ohne sich 
davor schiitzen zu konnen. Dieses hatte in letzter Zeit 
u. a. auch zu leichteren Spannungen in der Ehe gefiihrt, 
die gegen den Wunsch der Ehefrau bislang kinderios 
geblieben war. 

Bis dahin konnte in den zehn Gesprachen wahrend der 



stationaren Diagnostik eine relativ gut belegbare psy- 
chosomatische Hypothese formuliert werden, wonach 
die Symptomatik als Somatisierung eines unbewuBten 
Konfliktes mit den Eltern, vor allem der Mutter, ver- 
standen werden konnte. Die Symptomwahl - Durch- 
falle und eine «Nahrungsmittelallergie» - wurde je- 
doch erst in deni Moment verstehbar, als sich nach 
einer genaueren Exploration herausstellte, daB der Pa- 
tient nahezu ausschlieBlich auf solche Gemusesorten 
«allergisch» war, welche die Mutter in ihrem Bau- 
erngarten anpflanzte, also Blumenkohl, Kohlrabi, 
nicht hingegen auf «exotische» Gemusesorten wie 
Brokkoli, Zucchini, Auberginen. 



3.1 Krankheitsauslosende und 
-aufrechterhaltende Ereignisse 

In einer Ubersicht kommen Ader und Cohen 
(1993) zu dem Ergebnis, dal3 Immunantworten 
zwar etwa durch StreBreize konditionierbar 
sind, daB die konditionierte Reaktion aber im- 
mer von zahlreichen anderen Faktoren mitbe- 
stimmt wird, so daB generalisierende Aussa- 
gen nur sehr begrenzt moglich sind. Zu der 
eigentlichen Frage, ob eine allergische Reak- 
tion etwa der Bronchialschleimhaut klassisch 
konditionierbar ist, liegen weder verlaBliche 
tierexperimentelle noch humanexperimentelle 
Belege vor. Um die Konditionierbarkeit der 
allergischen Reaktion nachzuweisen, ist es 
nicht hinreichend, nur deren Konsequenzen, 
etwa die Erhohung des Atemwegswiderstan- 
des oder ein Hautodem zu demonstrieren, wie 
dieses in den Konditionierungsexperimenten 
(Ubersichten bei Freemann et al., 1964; 
Knapp et al., 1976; Weiner, 1977) diskutiert 
wird. Zu fordern ist vielmehr der direkte kli- 
nische oder immunologische Nachweis einer 
allergischen Reaktion. Dieser Einwand gilt 
ebenso fiir diejenigen Studien, in denen unter- 
sucht wurde, inwieweit die Suggestion (auch 
unter Hypnose; Whitlock, 1980), ein - nicht 
vorhandenes - Allergen zu inhalieren, zu etwa 
asthmatischen Symptomen fiihrt. Auch in die- 
sen Fallen (Horton et al., 1978; McFadden 
et al., 1969; Strupp et al., 1974) wurde ledig- 
lich nachgewiesen, dal3 der Atemwegswider- 
stand durch Suggestion erhoht werden kann. 
Wiederum wurde nicht die Suggestibilitat der 
allergischen Reaktion im engeren Sinne bzw. 
ihre Bccinllullbarkeit durch Hypnose unter- 
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sucht. Neuere Untersuchungen zur Hypnose 
(vgl. Kap. IV.N; Ubersichtbei Wyler- Harper 
et al., 1994) kommen zu dem Ergebnis, dab all- 
ergische Hautreaktionen durch Hypnose be- 
einflubt werden konnen. 

Ausgehend von den Untersuchungen von 
Wolf et al. (1950) und Groen (1979) entwik- 
kelte Hansen (1981) eine weitergehende 
«psychosomatische Theorie der allergischen 
Sensibilisierung», in der er die Allergie nicht 
mehr als primare («unkonditionierte») Reak- 
tion auf ein Allergen betrachtet. Vielmehr po- 
stulierte er, dab die allergische Reaktion als 
«quasi konditionierte Reaktion» auf ein Aller- 
gen («bedingter Reiz») verstanden werden 
konnte, das mehr oder weniger zufallig 
gleichzeitig mit der eigentlichen Ursache fur 
die Schleimhautveranderung («unkonditio- 
nierte Reaktion»), namlich unterdruckten ag- 
gressiven Gefuhlen (Wut, Arger usw.) als 
«unbedingten Reizen» gekoppelt sei. 

Ein anderer methodischer Ansatz besteht 
darin, die Auswirkungen von psychischen 
Stressoren in Kombination mit Allergen- 
exposition zu untersuchen. So konnten etwa 
Holmes et al. (1950, 1951) in ihren klassi- 
schen Studien zeigen, dab die Exposition von 
pollensensitiven und insensitiven Patienten 
mit Graserpollen nur dann zu einer heftigeren 
allergischen Reaktion (Heuschnupfen) fiihrte, 
wenn die Exposition in einem konflikthaften 
und beangstigenden Setting durchgefuhrt wur- 
de. Allergische Patienten mit einer eher gerin- 
gen Pollenallergie reagierten starker mit Heu- 
schnupfen, wenn sie von den Untersuchern in 
einem Gesprach mit ihren intrapsychischen 
Konflikten konfrontiert wurden. Wolf et al. 
(1950) konnten zeigen, dab Pollenallergiker 
sogar auf eine unspezifische physikalische Be- 
drohung mit Heuschnupfen reagierten. 

Auch wenn diese friihen originellen expe- 
rimentellen Untersuchungen eine Reihe me- 
thodischer Unzulanglichkeiten aufweisen, 
stellen sie jedoch bereits einen eindrucklichen 
Nachweis fur die eingangs erwahnte multifak- 
torielle Genese der allergischen Reaktion dar, 
insbesondere dafiir, dab sich allergische und 
emotionale Ausloser in ihrer Wirkung ergan- 
zen oder sogar potenzieren konnen. 

Wird der allergischen Reaktion ein multi- 
faktorielles Geschehen zugrunde gelegt, so 



stellt sich die Frage nach der relativen Bedeu- 
tung der einzelnen auslosenden Faktoren. De- 
finitionsgemab kommt dem spezifischen An- 
tigen die grobte Bedeutung zu. In welchem 
Umfang aber konnen, bei einer gegebenen 
Sensibilisierung, auch psychische Faktoren 
zu der Symptomatik beitragen? 

Rees (1956) fand, dab bei 8 Prozent seiner 
441 allergischen Patienten allergische und 
psychische Faktoren gemeinsam einen Asth- 
ma-Anfall auslosten, bei weiteren 17 Prozent 
identifizierte er zusatzlich infektiose Fakto- 
ren. Danach sind etwa bei einem Viertel der 
Patienten neben allergischen Faktoren unter 
anderem auch psychische Faktoren von Be- 
deutung. Pearson (1968) berichtet fiber die 
von ihm klinisch betreute Gruppe allergischer 
Asthmatiker (n = 375), dab bei 54 Prozent die- 
ser allergischen Patienten auch emotionale 
Faktoren fur die Auslosung eines Asthma- An- 
falls verantwortlich waren. Bei einer nicht- 
allergischen Vergleichsgruppe war die Bedeu- 
tung dieser emotionalen Faktoren sowie auch 
im weiteren Sinne psychosozialer Faktoren 
nur unwesentlich grober (61 %). Diese Zahlen 
belegen, daB auch bei einem allergischen 
Asthma bronchiale emotionale Ausloser iden- 
tifizierbar sind, wobei aus den zitierten Ergeb- 
nissen nicht hervorgeht, inwieweit sie eine 
primar durch Allergene ausgeloste Sympto- 
matik verstarken oder ob sie sogar direkt fur 
die Auslosung asthmatischer Beschwerden 
beim Allergiker verantwortlich sein konnen. 
Klinische Studien sprechen dafiir, dab die Be- 
deutung psychischer Faktoren wohl eher darin 
zu sehen ist, dab das Auftreten allergischer 
asthmatischer Beschwerden durch sie begiin- 
stigt und verstarkt wird. 

Bei der Diskussion dieser Ergebnisse sind 
nicht unerhebliche methodische Probleme zu 
bedenken, die nicht nur fur die psychischen, 
sondern ebenso fur die allergischen und infek- 
tiosen Ausloser gelten: In aller Regel wurden 
die auslosenden Faktoren retrospektiv durch 
Befragung bzw. Exploration der Patienten 
oder ihrer Angehorigen identifiziert. Streng 
genommen wurden damit nur die Kausalattri- 
butionen (Ursachenzuschreibungen) der Be- 
fragten, nicht hingegen die tatsachlichen aus- 
losenden Bedingungen untersucht. Selbst 
wenn ein Atemwegsinfekt im nachhinein 
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nachweisbar war, laBt sich dessen kausale 
Funktion retrospektiv nicht zweifelsfrei nach- 
weisen, da die asthmatischen Beschwerden 
etwa auch durch ein nicht identifiziertes Al- 
lergen ausgelost worden sein konnten. Dieses 
gilt gleichermaBen fur die psychischen Aus- 
loser. Ein weiterer Einwand ist, dab die Fak- 
toren, die einen ersten Asthma-Anfall auslo- 
sen, nicht mit denjenigen iibereinstimmen 
miissen, die im weiteren Krankheitsverlauf 
dominant sind. 

3.2 Personlichkeit und Befindlichkeit 

Wie schon fur das Asthma (vgl. Kap. IV.B) 
gibt es auch hier kaum Hinweise dafiir, daB es 
spezifisch Personlichkeits-«Auffalligkeiten» 
fur Patienten mit allergischen Erkrankungen 
gebe, die nicht etwa in ahnlichem A us m all bei 
anderen nicht allergischen Erkrankungen zu 
finden sind. Nur selten wurde dem nahelie- 
genden (und von Allergologen zu Recht geau- 
Berten) Gedanken Rechnung getragen, daB 
eventuell nachweisbare Personlichkeitsauf- 
falligkeiten auch die Folge der oft lang andau- 
ernden Krankheit sein konnten. 

In diesem Zusammenhang wurde wieder- 
holt die Fragestellung untersucht, ob sich 
Asthmatiker mit einer nachgewiesenen Aller- 
gic von Asthmatikern mit intrinsischem Asth- 
ma in ihrer Personlichkeit unterscheiden. In 
einer gut kontrollierten und insbesondere 
allergologisch fundierten Studie konnte 
Wistuba (1986) weitere verlaBliche Belege 
dafiir erbringen, daB sich allergische von nicht 
allergischen Asthmatikern weder in ihrer 
Personlichkeit noch in ihrem psychosozialen 
Verhalten unterscheiden. Dariiber hinaus 
konnte er keine systematischen Zusammen- 
hange zwischen Allergiepotential und Person- 
lichkeitsdimensionen finden. Scheich et al. 
(1993) hingegen berichten, daB Neurodermi- 
tispatienten mit deutlich erhohten IgE-Werten 
eine erhohte Erregbarkeit und ein weniger ad- 
aquates StreBbewaltigungsverhalten zeigten, 
ein Befund, der moglicherweise doch auf 
Zusammenhange zwischen allergologisch- 
immunologischen Variablen und Personlich- 
keitsfaktoren hinweist. 

Wenn allergische Erkrankungen monokau- 
sal als rein somatische, als ausschlieBlich im- 



munologische Erkrankungen verstanden wer- 
den, miiBten bei Vorliegen einer ausgepragten 
allergischen Komponente etwa eines Asthmas 
psychische Faktoren weitgehend fehlen. Eine 
derartige Aufteilung etwa des Bronchial- 
asthmas in zwei Untergruppen, ein vorwie- 
gend somatogenes und ein anderes, primar 
psycho-soziogenes, wurde auch von Psycho- 
somatikern immer wieder vorgeschlagen. So 
berichteten Block et al. (1964) etwa eine 
negative Korrelation zwischen dem aller- 
gischen Potential des Kindes und der psycho- 
pathologischen Auffalligkeit der Mutter. 

Knapp et al. (1976) weisen aber zu Recht 
auf die Interpretationsschwierigkeiten hin, die 
dadurch erwachsen, daB der Komplexitat der 
physiologischen Prozesse und der psycho- 
logischen Krankheitsverarbeitung, insbeson- 
dere dem Phanomen der Verleugnung, in der 
Regel wenig Rechnung getragen werde. So ist 
etwa aus der empirischen psychosomatischen 
Forschung auch zu anderen Erkrankungen 
wiederholt berichtet worden, daB Patienten 
die psychologischen Komponenten ihrer Er- 
krankung, intrafamiliare oder berufliche Kon- 
flikte verleugnen (Verleugnung hier als unbe- 
wuBter Abwehrmechanismus verstanden). So 
haben Eltern moglicherweise ein nicht unbe- 
trachtliches Bedurfnis, sogar spekulative bio- 
logische Erklarungen uberzubewerten, um 
mogliche intrafamiliare Konflikte, deren Ver- 
ursachung, aber auch Veranderbarkeit in der 
Regel in ihrer Verantwortung liegen, nicht be- 
rucksichtigen zu miissen. Dieses gelingt ihnen 
umso besser, je plausibler andere, insbeson- 
dere somatische und biologische Erklarungen 
im Sinne von Kausalattributionen, moglich 
sind. In diesem Sinne lassen sich auch die 
Ergebnisse der oben erwahnten Studien inter- 
pretieren: Sind bei einem Individuum erst ein- 
mal allergische Faktoren festgestellt worden, 
so wachst die Neigung beim Patienten und der 
Familie (und auch beim behandelnden Arzt), 
die Bedeutung psychologischer Faktoren 
unterzubewerten. 

In diesem Kontext ist wohl auch die Dis- 
kussion liber den Zusammenhang zwischen 
bestimmten Nahrungsmitteln (d. h. Nahrungs- 
mittelzusatzstoffen und -farbstoffen) und Ver- 
haltensauffalligkeiten, insbesondere dem 
hyperkinetischen Syndrom und Aufmerksam- 
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keitsstorungen, zu sehen, der immer wieder 
behauptet bzw. in zahlreichen experimentel- 
len Studien be- und widerlegt wurde, nach wie 
vor aber strittig bleibt. Dieser Zusammenhang 
wurde uberwiegend im Rahmen von Elimina- 
tionsdiaten beschrieben, die Steinhausen 
(1993) in die folgenden vier Gruppen einteilt: 
additivafreie Diat, phosphatarme Diat, zuk- 
kerreduzierte Diat und antigenarme Diat. 

Zwar kommen zuletzt Pescara-Kovach 
und Alexander (1994) in einer Ubersicht zum 
Sell I ul;'>. dab im Unterschied zu alteren Unter- 
suchungen neue Studien keinen atiologischen 
Zusammenhang mehr zwischen Nahrungsmit- 
teladditiva und Verhaltensstdrungen zeigen. 
Blank und Remschmidt (1992) hingegen 
berichten, dab Kinder mit einem hyperkine- 
tischen Syndrom zweimal so haufig Allergien 
angaben als Kinder ohne Verhaltensstorungen, 
und Egger (1992) belegte in einem uberzeu- 
genden experimentellen Design, dab Kinder, 
die auf bestimmte Nahrungsmittel allergisch 
sind und nachweislich mit hyperkinetischem 
Verhalten reagierten, diese nach einer Hypo- 
sensibilisierung mit den spezifischen Nah- 
rungsmittel-Antigenen ohne Beschwerden 
vertrugen und keine Verhaltensauffalligkeiten 
mehr zeigten. Ein derartiger Zusammenhang 
gilt jedoch nach Meinung der meisten Autoren 
vermutlich nur fur eine kleine Untergruppe 
von Kindern mit Verhaltens- und Aufmerk- 
samkeitsstorungen und vermutlich nicht fur 
Lemstorungen im eigentlichen Sinne (Stein u. 
Safran, 1992). Die Bedeutung von Nahrungs- 
mitteln und Nahrungsmittelzusatzstoffen 
(«Nahrungsmittelallergien») als Ursache fur 
diverse gastrointestinale, respiratorische und 
dermatologische Beschwerden wird in der 
Offentlichkeit offensichtlich uberschatzt: 
Wahrend 20 Prozent der englischen Bevolke- 
rung angab, auf bestimmte Nahrungsmittel all- 
ergisch zu sein, konnte dieses in einem Provo- 
kationstest nur bei 1,4 Prozent bestatigt 
werden (Young et al., 1994). Auf diese Dis- 
krepanz wiesen schon McLoughlin und Nall 
(1988) hin: Mehr als die Halfte der interview- 
ten Lehrer waren der Uberzeugung, dab die 
Verhaltens-, Lern- und Aufmerksamkeitssto- 
rungen ihrer Schuler zu einem bedeutsamen 
Anteil durch Nahrungsmittel und -zusatzstoffe 
bzw. durch Allergien verursacht seien. Und so 



kommt Steinhausen (1993, S.291) in seiner 
Literaturubersicht auch zu dem Schlub, «einer 
breiten Verschreibung von Diatprogrammen 
fur Kinder mit hyperkinetischen Storungen mit 
kritischer Zuriickhaltung zu begegnen». 

Jacobs et al. (1967) bestimmten bei jiinge- 
ren asthmatischen Mannern mit Heuschnupfen 
und leichtem Asthma das allergische und 
«psychologische» Potential mit Hilfe einer 
Reihe allergologischer und psychologischer 
Testverfahren. Die allergischen Patienten un- 
terschieden sich nicht nur in den allergologi- 
schen Befunden, sondem auch in psychologi- 
schen Variablen deutlich von einer gesunden 
Kontrollgruppe: Unter anderem berichteten sie 
haufiger, sich (meist von der Mutter) kontrol- 
liert, zugleich aber auch abgelehnt gefiihh zu 
haben. Daruber hinaus waren Beurteiler, die 
fiber die Gruppenzugehorigkeit nicht infor- 
miert waren, in der Lage, die tatsachlich aller- 
gischen Patienten uberzufallig haufig zutref- 
fend allein aufgrund der Informationen iiber 
das «psychologische Potential» zu identifizie- 
ren. Im Kontext eines multikausalen Krank- 
heitsmodells sind also sowohl psychologische 
als auch biologische Faktoren nachweisbar, 
wobei die Summe der jeweiligen Auspragun- 
gen den Schweregrad der Erkrankung be- 
stimmt. Daruber hinaus konnten die Autoren 
die Bedeutung des Vaters aufzeigen: Im Ver- 
gleich zu gesunden Kontrollpersonen erlebten 
Patienten, die an Heuschnupfen und/oder all- 
ergischem Asthma litten, ihren Vater haufiger 
als korperlich oder emotional abwesend. Ein- 
schrankend mub aber darauf hingewiesen wer- 
den, dab bislang unklar ist, inwieweit diese 
Unterschiede spezifisch fur Patienten mit all- 
ergischen Erkrankungen sind. 

3.3 Psychodynamik 

Wahrend ein typisches Personlichkeitsprofil 
des Allergikers nicht empirisch belegt werden 
konnte, wurden - insbesondere aus psycho- 
analytischer Sicht - wiederholt bestimmte 
Beziehungsmuster beschrieben, die fur den 
allergischen Patienten typisch sein sollen. 
Auch wenn diese Studien mangels objektiver 
und reliabler Untersuchungsmethoden nur 
selten untereinander vergleichbar sind, so 
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versuchen sie doch in der Regel, so komplexe 
Phanomene wie zwischenmenschliche Bezie- 
hungen und Konflikte in klinischen Falldar- 
stellungen sorgfaltig zu beschreiben und zu 
analysieren. 

Die von Marty (1958) beschriebene spezi- 
fische «allergische Objektbeziehung», also 
die Art der Beziehung des Subjekts zur seiner 
(Objekt-)Welt, ist durch eine symbiotische 
Beziehung etwa zu Partnern gekennzeichnet. 
Diese sehr enge, den Partner vereinnahmende 
Form einer zwischenmenschlichen Bezie- 
hung habe nach Marty eine substituierende 
Wirkung fur die labile Struktur des allergi- 
schen Patienten, der auf die standige Prasenz 
solcher Objektbeziehungen wie auch be- 
stimmter Merkmale des sozialen Umfeldes 
(Wohnung, Arbeitsplatz usw.) angewiesen sei. 
Daher komme es bei diesen Patienten zu einer 
Regression - also zu einem Ruckzug auf friih- 
kindliche Erlebnis- und Verarbeitungsweisen 
- im Falle etwa des Verlustes eines Partners, 
des Arbeitsplatzes u. a., aber auch dann, wenn 
etwa der Partner dadurch als Identifika- 
tionsobjekt untauglich wird, dab er sich in 
seinem Erleben und Verhalten andert, sich an- 
deren Interessen, Lebensinhalten zuwendet. 

Ein anderer psychoanalytischer Autor, de 
Boor (1965), fabt die allergische Symptom- 
bildung als Versuch auf, Konflikte, die in der 
Beziehung zu der inneren und auberen Welt 
auftreten, nicht vomehmlich auf psychischer 
Ebene durch psychische Prozesse, sondern 
durch Zuhilfenahme organischer Funktionen, 
durch «Somatisierung» zu bewaltigen. Er 
folgt damit einer breit akzeptierten Theorie 
psychosomatischer Erkrankungen. Die spezi- 
fische Konfliktlosung des Allergikers liege 
darin, so de Boor, dab dieser das Konflikt- 
erleben mit dem Objekt (z. B. der Mutter), 
dem seine aggressiven Impulse und Angste ei- 
gentlich gelten, nach auben, auf die Umwelt, 
speziell die Allergene, verschiebe. In seiner 
Phantasie gehe die Bedrohung nun nicht mehr 
von einer konkreten Person, etwa der Mutter, 
sondern von den Allergenen aus, vor denen er 
sich nun schiitzen mub - und kann. Diese Ver- 
schiebung seiner Angst und seiner zerstoreri- 
schen Impulse erlaube dem Allergiker sodann 
eine spannungsarmere, moglicherweise sogar 
befriedigendere Objektbeziehung. 



Insbesondere zur Beziehung zwischen ei- 
nem allergischen Kind und seiner Mutter gibt 
es zahlreiche Belege, dab die Art der Bezie- 
hung einen erheblichen Einflub auf eine be- 
reits bestehende allergische Symptomatik ha- 
ben kann (vgl. auch Kap. IV.B und IV.N). So 
ist es fur den Kliniker immer wieder eindriick- 
lich, dab sich bei allergischen asthmatischen 
Kindern die Symptomatik oftmals bereits we- 
nige Tage nach der stationaren Aufnahme, 
d. h. der Trennung von den Eltern, deutlich 
verbessert. Dab die naheliegende Erklarung 
dieser in einzelnen Fallen dramatischen sym- 
ptomatischen Verbesserung durch die damit 
auch moglicherweise verbundende Allergen- 
karenz nicht generell zutreffen mub, konnten 
Purcell et al. (1969) in ihrer klassischen Stu- 
die zeigen. Diejenigen asthmatischen Kinder, 
bei denen sie dieses aufgrund vorheriger psy- 
chologischer Tests vorhergesagt hatten, ver- 
besserten sich auch dann signifikant, wenn 
nicht sie, sondern die Eltern liber zwei Wo- 
chen das Haus verlieben und durch Betreu- 
ungspersonen ersetzt wurden. Die klinische 
Verbesserung in Verbindung mit dieser «Pa- 
rentektomie», die im ubrigen anhand der be- 
notigten Medikation, der Lungenfunktions- 
werte usw. belegt wurde, beruhte also nicht 
auf einer (nicht gegebenen) Allergenkarenz, 
sondern auf einer voriibergehenden Verande- 
rung der psychosozialen Situation dieser Kin- 
der. 

Die Mutter von allergisch erkrankten Kin- 
dern wurden in der Literatur wiederholt als 
unterdriickend/abweisend und zugleich iiber- 
protektiv/kontrollierend beschrieben. Ein 
ideal typisches Beispiel fur diese als spezi- 
fisch angesehende Mutter-Kind-Interaktion 
gibt Bosse (1986, S. 1021): 

Arzt zum etwa siebenjahrigen Kind: «Weshalb 
kommst du denn? Was hast du?» 

Mutter: «Mein Kind hat eine Allergie.» (Die Mutter 
fabt das zogernde Kind an den Schultern, dreht es und 
schiebt es zum Arzt. Das Kind lafit dies widerwillig 
mit sich geschehen.) Mutter: «Wir waren schon bei 
drei Arzten und einem Hautfacharzt, aber es konimt 
immer wieder.» 

Arzt (zum Kind):«Was kommt denn immer wieder?» 
(Der Arzt schaut das Kind fragend an, das Kind blickt 
zur Mutter.) 
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Mutter (ungeduldig): «Nun, eben die Allergie, die 
festgestellt wurde». (Es folgt eine lange Ausfuhrung 
iiber die vorbehandelnden Arzte. Die Mutter endet 
schlieBlich ihre klagende und anklagende Leier, in- 
dent sie den Arm des Kindes anhebt.) «Sehen Sie, 
Herr Doktor, das arme Kind, es muB immer kratzen!» 
(Das bisher etwas widerwillige, unbeteiligt dastehen- 
de Kind beginnt bei diesem Stichwort wie auf Kom- 
mando mit dem rechten Handballen an der Ellenbeu- 
ge des linken, ausgestreckten Amies zu reiben. ) 

Mutter. «LaB das, ich habe dir doch schon so oft ge- 
sagt, daB du nicht kratzen sollst!» (Zum Arzt gewen- 
det) «Ach wenn Sie wuBten ...» (Beschreibung der 
Mutter, was sie alles fur das Kind tut.) Ihr Finale: 
«Wir nehrnen sie fast immer nachts zu uns ins Bett, 
wenn sie so kratzt. Dann wird sie ruhig und schlaft.» 

Voter (bislang ruhig und etwas abseits, fiihlt sich an- 
gesprochen, mitverantwortlich): «Ja, das tun wir, aber 
Sie konnen sich ja vorstellen, was das fur uns ...» 
(unterbricht sich, wendet sich argerlich zum Kind) 
«LaB das doch endlich!» (Nimmt die scheuernde 
Hand wie einen Gegenstand weg.) 

Fur allergisch-asthmatische Kinder konnte in 
zahlreichen, auch empirisch-quantitativen 
Studien die besondere Bedeutung der Autono- 
mieentwicklung des Kindes und der damit 
verbundenen Konflikte in der Mutter-Kind- 
Interaktion eindrucksvoll gezeigt werden 
(z.B. Jacobs et al., 1972; Meijer, 1981). Da- 
bei wurde aber wiederholt auch auf die Gefahr 
hingewiesen, die in der psychoanalytischen 
Literatur zuweilen verwendete Metapher der 
«bosen Mutter» als Schuldzuschreibung mil.i- 
zuverstehen; so etwa Gauthier et al. (1979), 
der in einer der wenigen Langzeitstudien (Al- 
ter der Kinder 2 bis 6 Jahrej keine generellen 
pathologischen Beziehungsmuster oder Ent- 
wicklungsstorungen - auch nicht in der Auto- 
nomieentwicklung identifizieren konnte. 
Gleichwohl beobachtete er in zahlreichen Fal- 
len gehauft Beziehungskonflikte, deren Aus- 
maB sogar mit dem allergischen Potential kor- 
relierte. Aufgrund seiner Ergebnisse und einer 
Ubersicht iiber die relevante psycho- 
analytische und entwicklungspsychologische 
Literatur schlug er - auch unter praventiven 
Gesichtspunkten - vor, Indikatoren fur die 
Vulnerabilitat der Eltern-Kind-Beziehung zu 
entwickeln. Erst in neueren Untersuchungen 
wurden diese Fragestellungen auch fur 
Neurodermitis-Kinder untersucht (etwa Ring 
et al., 1986). Mutter von atopischen Kindem 



wiesen eine geringere spontane Aggressivitat 
und Emotionalitat in Personlichkeitsfragebo- 
gen auf, und die atopischen Kinder beurteilten 
den Erziehungsstil ihrer Mutter im Vergleich 
zu einer Kontrollgruppe als streng. Anderer- 
seits ergaben sich keinerlei Korrelationen 
zwischen psychologischen Variablen, wie Be- 
ziehungsmuster und Personlichkeitsdimen- 
sionen einerseits und den in dieser Studie 
ebenfalls erhobenen allergologischen Para- 
metern und dermatologischen Befunden. Fur 
alle diese Untersuchungen gilt der wiederholt 
geauBerte Einwand, daB es sich bei diesen 
Auffalligkeiten in der Interaktion um krank- 
heits dependente, d. h. nicht um kausale Cha- 
rakteristika einer Familie handeln konne, die 
ihren intrafamiliaren Kommunikationsstil in- 
folge der Belastung durch ein atopisches Kind 
geandert hat. 



4. Psychotherapie und Prognose 

Derartige Beziehungsmuster, seien sie nun 
Ursache oder Folge einer allergischen Erkran- 
kung, manifestieren sich im Laufe einer psy- 
chotherapeutischen Behandlung auch in der 
Beziehung zum Therapeuten. Hierin liegt 
nach psychoanalytischem Wissen die Mog- 
lichkeit einer Veranderung, indem zum The- 
rapeuten modellhaft eine neue identifikatori- 
sche Beziehung konstituiert wird, in der die 
ungunstigen Konfliktlosungen bearbeitet und 
modifiziert werden konnen. 

Schon frith haben sich psychoanalytische 
Autoren mit der Behandlung von allergischen 
Erkrankungen, insbesondere des allergischen 
Asthmas beschaftigt. Als exemplarisch gelten 
die Monographic von de Boor (1965), die 
sich der Psychosomatik der Allergie und spe- 
ziell des Asthmas widmet und auch vier Bei- 
spiele psychoanalytischer Langzeitbehand- 
lungen von Asthmapatienten (3-5 Jahre) 
enthalt, und die eindruckliche Beschreibung 
einer psychoanalytischen Langzeitbehand- 
lung eines Neurodermitikers von Thoma 
(1980). Alle Autoren berichten Heilungserfol- 
ge und heben die Bedeutung psychosomati- 
scher Zusammenhange fur allergische Er- 
krankungen hervor. 
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Allerdings gibt es nur wenige kontrollierte 
Studien, in denen die Wirksamkeit von Psy- 
chotherapie bei der Behandlung von Allergien 
im engeren Sinne systematisch untersucht 
oder auch nur dokumentiert wurde. 

Zwar ist die Wirksamkeit psychotherapeu- 
tischer Interventionen sowohl beim Asthma 
(vgl. Kap. IV.B) als auch bei der Neurodermi- 
tis (vgl. Kap. IV.N) mittlerweile hinreichend 
belegt. Da in diesen Untersuchungen aber als 
Therapieeffizienz-Kriterien nicht im eigentli- 
chen Sinn allergologische Befunde herange- 
zogen wurden, la!3t sich aus diesen Studien 
nicht die spezifische Wirksamkeit von Psy- 
chotherapie bei allergischen Erkrankungen 
ableiten. So konnte z. B. in einer der wenigen 
spezifischen Studien (Ago, Ikemi, Sugita, 
Takahashi u. Teshima, 1976) gezeigt wer- 
den, dab der Effekt einer psychotherapeuti- 
schen Behandlung junger Asthmatiker weni- 
ger durch eine allergische Predisposition, 
sondern eher durch sozio-psychologische 
Faktoren vorhersagbar ist. Die Autoren inter- 
pretieren dieses dahingehend, dab eine psy- 
chotherapeutische Behandlung primar die 
psychosozialen Bedingungen und erst sekun- 
dar moglicherweise auch die allergische Sym- 
ptomatik verandert, weniger hingegen die al- 
lergische Predisposition selber. 

Die bislang vorliegenden Ergebnisse psy- 
chotherapeutischer Behandlungen von aller- 
gischen Erkrankungen sind zwar keineswegs 
beweisend, erscheinen aber ermutigend. Eine 
Indikation zu einer begleitenden Psychothera- 
pie sollte insbesondere dann gestellt werden, 
wenn Beziehungskonflikte diagnostiziert 
werden, die an und fur sich bereits Krank- 
heitswert haben, unabhengig davon, ob diese 
als Bedingung oder Folge der allergischen Er- 
krankung angesehen werden. 
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K. Sexuelle Storungen 

Bernhard Strauss 



Nach einer von Schorsch et al. (1977) durch- 
gefuhrten Befragung niedergelassener Arzte 
verschiedener Fachrichtungen suchten zu die- 
ser Zeit in der G rolls tad t Hamburg wochent- 
lich 1100 Patienten einen Arzt primar wegen 
sexueller Probleme auf (entspricht der Mini- 
malschatzung). Weitere 1200 Patienten pro 
Woche prasentieren eine sexuelle Storung als 
Nebensymptom. Das Ergebnis dieser Studie 
(das im wesentlichen auch andernorts besta- 
tigt wurde) belegt die grol.lc Bedeutung sexu- 
eller Storungen im klinischen Alltag. 

Aus der Befragung ging femer hervor, dab 
die von den Patienten vorgebrachten Proble- 
me zu 95 Prozent funktionelle Sexualstorun- 
gen waren. Da andere sexuelle Storungen, 
also sexuelle Deviationen und Storungen der 
Geschlechtsidentitat (speziell die Transsexua- 
litat) zumindest auBerhalb der Psychiatrie 
erheblich seltener anzutreffen sind, kann sich 
die nachfolgende Darstellung auf die sexuel- 
len Funktionsstorungen beschranken. Weiter- 
gehende Informationen zur Phanomenologie, 
Psychodynamik und Psychotherapie der 
sexuellen Devianz und von Storungen der se- 
xuellen Identitat finden sich beispielsweise 
bei Schorsch et al. (1985) oder Brautigam 
und Clement (1989). 

1. Sexuelle Funktionsstorungen: 
Definition und Symptomatik 

Der in Tabelle 1 dargestellte Uberblick iiber 
die sexuellen Funktionsstorungen bei Man- 



nern und Frauen orientiert sich an der Eintei- 
lung von Arentewicz und Schmidt (1986), 
die einzelne Storungen nach den Phasen 
sexueller Interaktion unterscheiden. In der 
Tabelle sind auch die unterschiedlichen dia- 
gnostischen Bezeichnungen der Storungen 
gemaB ICD-10 enthalten. Allgemein sind 
nach Arentewicz und Schmidt (1986) unter 
sexuellen Funktionsstorungen «diejenigen 
Beeintrachtigungen sexuellen Verhaltens und 
Erlebens» zu verstehen, «die mit ausbleiben- 
den, verminderten oder atypischen genital- 
physiologischen Reaktionen (Erektion, 
Ejakulation beim Mann; Erregung, Orgas- 
mus, Scheidenkrampf bei der Frau) einherge- 
hen». Im Gegensatz zu anderen Autoren und 
iiber die Definition hinausgehend unterschei- 
den Arentewicz und Schmidt vier Phasen 
der sexuellen Interaktion zur Klassifikation 
der sexuellen Storungen, namlich die sexuelle 
Annaherung (Appetenz), die Stimulation und 
Erregung, die Immissio bzw. den Koitus und 
den Orgasmus (einschlieBlich der postorga- 
stischen Phase). 

Die sexuelle Lustlosigkeit oder gehemmte 
sexuelle Appetenz, die sowohl bei Mannern 
wie auch Frauen vorkommt, beschreibt eine 
andauernde Hemmung sexuellen Verlangens 
und Gleichgiiltigkeit gegeniiber Sexualitat bis 
hin zur sexuellen Aversion, also Widerwillen, 
Ekel vor sexueller Annaherung bzw. deren 
Vermeidung. Unter diese Kategorie waren 
auch die vom Kaplan (1988) beschriebenen 
sexuellen Phobien und Paniksyndrome zu 
subsumieren, die durch massive Angstzustan- 
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Tabelle 1: Sexuelle Funktionsstorungen in verschiedenen Phasen der sexuellen Interaktion (nach Arentewicz 
u. Schmidt, 1986). 


Phase 


Storung beim Mann Storung bei der Frau 


ICD-10-Diagnose 


Sexuelle 


Lustlosigkeit und 


Mangel o. Verlust 


Annaherung 


sexuelle Aversion 


v. sexuellem Verlangen 


(Appetenz) 




(F52.); Sexuelle Aversion 
(F52.10) 


Sexuelle 


Erektionsstbrung Erregungsstorungen 


Versagen genitaler 


Stimulation 


(Storungen der 


Reaktionen (F52.2) 


(Erregung) 


Lubrikation) 




Immissio und 


Vaginismus 


Nichtorganischer 


Koitus 


(Scheidenkrampf) 


Vaginismus (F52.5); 




Dyspareunie (Schmerzhafter 


Nichtorganische 




Koitus) 


Dyspareunie (F52.6) 


Orgasmus 


Ausbleibende Orgasmusstorung 


Orgasmusstorung 




Ejakulation 


(F52.3); Mangelnde 




Vorzeitige 


sex. Befriedigung 




Ejakulation 


(F52.ll); 




Retrograde 


Ejaculatio 




Ejakulation 

Ejakulation ohne Orgasmus ohne 

Befriedigung Befriedigung 


praecox (F52.4) 




Nachorgastische Verstimmung 


Andere/nicht 
naher bezeichnete 
sex. Funtionsstorungen 
(F52.8/9) 



de im Kontext sexueller Annaherung charak- 
terisiert sind. 

Eine Storung der Stimulation oder Erre- 
gung auGert sich beim Mann in einer - trotz 
vorhandener sexueller Appetenz - nicht voll 
ausgepragten oder vollstandig ausbleibenden 
Erektion. Bei der Frau versteht man unter der 
Erregungsstdrung ein Ausbleiben der physio- 
logischen Reaktionen (Lubrikations-Schwell- 
Reaktion), die notwendig ware fur ein lustvol- 
les Erleben des Koitus bzw. sexueller 
Stimulation. Damit ist bereits gesagt, daB in 
diesem Fall Koitus moglich sein kann, bei 
dem aber dann oftmals Schmerzen und unan- 
genehme Empfindungen auftreten. 

Wenn auch bei Mannern seltener, kann die 
Dyspareunie, d. h. ein schmerzhafter oder von 
MiBempfindungen, wie Jucken, Brennen oder 
Stechen begleiteter Koitus, bei beiderlei Ge- 
schlecht vorkommen. Bei Frauen ist die 
Dyspareunie oftmals Folge einer Erregungs- 
storung. Bei Mannern ist die Dyspareunie vor 



allem durch Schmerzen (oder die Angst da- 
vor) im Bereich der Gians penis charkterisiert. 
Der Vaginismus ist eine Storung des Koitus 
bei der Frau, bei der unwillkurliche Muskel- 
spasmen der Beckenmuskulatur beim Versuch 
oder der Vorstellung einer Immissio auftreten. 
Diese insgesamt eher seltene «reflexhafte Ab- 
wehrbewegung» kann unterschiedlich stark 
ausgepragt sein. Wahrend manche Frauen mit 
Vaginismus beispielsweise Finger oder Tam- 
pons in die Scheide einfuhren konnen, ist bei 
anderen oftmals selbst eine vaginale gynako- 
logische Untersuchung ohne Narkose unmog- 
lich. 

Unter den Storungen des Orgasmus beim 
Mann sind verschiedenartige Beeintrach- 
tigungen der Ejakulation zu verstehen. Die 
vorzeitige Ejakulation (als die haufigste Sto- 
rung dieses Abschnittes der sexuellen Inter- 
aktion beim Mann) ist charakterisiert durch 
einen schnellen SamenerguG, der vor, wah- 
rend der Immissio oder unmittelbar danach 
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auftritt. Zur genaueren Definition wurden 
verschiedene Kriterien vorgeschlagen (z.B. 
Zeit, Anzahl der Koitusbewegungen, Reak- 
tion der Partnerin, subjektive Bewertung), 
die letztlich allesamt unzureichend erschei- 
nen (vgl. Brautigam u. Clement, 1989), 
aber wahrscheinlich notig sind, um das Pha- 
nomen beispielweise von «schnellem Ko- 
itus» abzugrenzen. Weniger definitorische 
Schwierigkeiten bestehen bei der ausbleiben- 
den oder retro graden Ejakulation. Im ersten 
Fall kommt es trotz anhaltender Stimulation 
des erigierten Penis nicht zum Samcncrgul.l. 
Bei der retrograden Ejakulation (gehauft 
nach Prostatektomien vorkommend und als 
Nebenwirkung von Medikamenten) erfolgt 
der SamenerguB in die Blase, in der Regel be- 
gleitet von subjektiven Orgasmusgefiihlen. 
Als weitere Orgasmusstorung des Mannes ist 
schlieblich die Ejakulation ohne Befriedi- 
gung, d.h. ohne Lust- und Orgasmusgefuhl 
und innere Beteiligung, zu erwahnen. Auch 
bei der Frau wird gelegentlich ein «physiolo- 
gischer» Orgasmus ohne jegliches Befriedi- 
gungsgefuhl beschrieben. Wesentlich haufi- 
ger ist die Orgasmusstorung bei der Frau 
aber dadurch charakterisiert, dal.l diese trotz 
intensiver Stimulation nie oder fast nie einen 
Orgasmus erreicht. Auch aufgrund der Tatsa- 
che, dal3 sehr viele Frauen fiber den Koitus 
hinausgehender manueller Stimulation be- 
diirfen, um einen Orgasmus zu erleben, ist 
eine Abgrenzung der Storung schwierig. 
Auch ist das subjektive Orgasmuserleben bei 
Frauen interindividuell erheblich unter- 
schiedlicher als bei Mannern, wie zahlreiche 
sexualwissenschaftliche Untersuchungen be- 
legt haben (vgl. z.B. Bancroft, 1989). 

Unter den moglichen Storungen der sexuellen 
Interaktion sind schlieBlich (eher selten vorkommen- 
de) postorgastische Reaktionen bei intakter sexueller 
Funktion erwahnenswert. Diese bei Mannern und 
Frauen moglichen Reaktionen konnen sich sowohl 
korperlich (z.B. in genitalen MiBempfindungen) wie 
auch psychisch (in innerer Unruhe, Gereiztheit, de- 
pressiven Zustanden usw.) auBern. 

Zur weiteren Beschreibung sexueller Funkti- 
ons storungen bieten sich eine Reihe formaler 
Kriterien an, die in Tabelle 2 zusammcngclal.it 
sind. Eine Beriicksichtigung dieser Kriterien 



Tabelle 2: Formale Beschreibungsmerkmale sexu- 
eller Funktionsstorungen (nach Arentewicz u. 
Schmidt, 1986). 

Schweregrad 

Dauer der Stoning 

Primdre (d. h. von der ersten sexuellen Erfahrung 
an bestehende) versus sekunddre (d.h. nach 
symptomfreier Zeit auftretende) Storung 

Initial (d. h. auf die erste sexuelle Erfahrung 
begrenzte) versus dauerhafte oder chronische 
Storung 

Praktikbezogene (d.h. nur bei bestimmten sexuellen 
Aktivitaten vorkommend) versus praktik- 
unabhdngige Storung 

Partnerbezogene (d. h. nur bei bestimmten 
Partnern beobachtbare) versus partner- 
unabhdngige Storung 

Situative (d. h. in Abhangigkeit bestimmter auBerer 
Einfliisse, z. B. besonderer beruflicher Belastung 
auftretende) versus nichtsituative Stoning 



kann sehr hilfreich sein, etwa bei der Klarung 
der Frage nach der Psychodynamik einer 
sexuellen Storung, aber auch bei der Abwa- 
gung, welche Bedeutung korperliche Bedin- 
gungsfaktoren fiir die Storung haben. Bei 
partner-, oft auch bei praktikabhangigen 
Storungen der Erektion beispielsweise lal3t 
sich in der Regel eine korperliche Ursache der 
Storung ohne invasive diagnostische MaB- 
nahmen rasch ausschlieben. Weder die hier 
beschriebenen symptombezogenen Definitio- 
nen sexueller Funktionsstorungen noch die 
formalen Beschreibungen reichen aus, um die 
Behandlungsbediirftigkeit der Symptomatik 
hinreichend zu klaren. Wie Arentewicz und 
Schmidt (1986) betonen, ist die «Funktion 
nur ein kleiner Teilbereich der Erlebnissphare 
Sexualitat». Dies besagt, dab Manner wie 
Frauen trotz gestorter Funktionen ihre Sexua- 
litat durchaus befriedigend erleben konnen. 
Ebenso sagt «eine intakte sexuelle Funktion 
wenig oder nichts aus fiber Intensitat und Tie- 
fe des Erlebens, fiber Lust und Befriedigung». 
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2. Epidemiologie sexueller 
Funktionsstorungen 

Eine exakte Schatzung des Vorkommens sexu- 
eller Funktionsstorungen in der Bevolkerung 
ist schwierig. Die Basis fur eine Schatzung der 
Pravalenz sexueller Storungen bilden nach 
wie vor (zum Teil schon altere) sexualwissen- 
schaftliche Umfragen, die sich in der Regel auf 
begrenzte Subpopulationen beziehen. Die 
wohl verlaBlichsten Angaben liegen fur die 
Erektionsstorungen des Mannes vor, die als 
chronische Storung bei 1 bis 2 Prozent aller 
Erwachsenen vorkommen, gelegentlich bei 
etwa 1/3 aller Manner (vgl. Bancroft, 1989; 
Gebhard u. Johnson, 1979). 

Erektionsstorungen des Mannes sind am 
deutlichsten altersabhangig (in der klassischen 
Untersuchung von Kinsey fand sich eine Inzi- 
denz von 0,4 Prozent bei den Mannern unter 
30 Jahren, eine Inzidenz von 25 Prozent bei 
den 65jahrigen). In einer Re analyse der Daten 
Kinseys kamen Gebhard und Johnson 
(1979) auf einen Anted von 6 Prozent aller 
Manner, die als ein Problem eine vorzeitige 
Ejakulation berichteten. Angesichts der defi- 
nitorischen Probleme sind derartige Angaben 
aber mit Vorsicht zu interpretieren. Verlal.il i- 
che Hinweise auf die Haufigkeit von anderen 
sexuellen Funktionsstorungen des Mannes 
fehlen bisher ganzlich. 

Ahnliches gilt fur die sexuellen Funktions- 
storungen der Frau, wobei auch hierfur - 
speziell im Zusammenhang mit den Orgas- 
musstorungen - definitorische Probleme 
verantwortlich scheinen. Arentewicz und 
Schmidt (1986) schatzen die Haufigkeit ei- 
ner (klinisch relevanten) Anorgasmie in der 
Altersgruppe 20- bis 40jahriger Frauen auf 
der Basis der Fiteratur mit 5 bis 10 Prozent. 
Angaben zur Haufigkeit anderer Storungen 
der Frau scheinen bislang nicht vorzuliegen. 
Wie Bancroft (1989) darlegt, ist die 
Haufigkeit sexueller Beeintrachtigungen 
(d.h. sexueller Funktionsstorungen, sexuel- 
ler «Schwierigkeiten» und Unzufriedenheit 
mit der sexuellen Beziehung) mit mindestens 
etwa 20 Prozent bei Frauen und Mannern zu 
beziffern. Nach Schnabl (1978) sollen von 
unterschiedlichen sexuellen Funktionssto- 



rungen temporar 45 bis 60 Prozent aller Paare 
betroffen sein. 

Die Inzidenz sexueller Storungen in klini- 
schen Populationen ganz unterschiedlicher Art 
ist auf der Basis epidemiologischer Studien et- 
was besser einzuschatzen. Schatzungen der 
Haufigkeit sexueller Funktionsstorungen in 
unterschiedlichen Studien weisen auf Werte 
zwischen 10 und 40 Prozent (vgl. z. B. 
Bancroft, 1989). Die Bedeutung einzelner 
Storungen lal.it sich relativ gut anhand der Pa- 
tientenstatistiken sexualmedizinischer oder 
sexologischer Ambulanzen und Beratungs- 
stellen bestimmen. Der Zusammenstellung 
von Brautigam und Clement (1989) zufolge 
sind bei Mannern Storungen der Erektion mit 
Abstand am haufigsten (41-72%, bezogen auf 
alle Patienten), gefolgt von der vorzeitigen 
Ejakulation (13-32%), einer Kombination 
beider Storungen (4-11%) und der ausblei- 
benden Ejakulation (6-10%). Der Anted an 
Patienten mit sexueller Inappetenz wurde in 
einzelnen Studien mit 9 bis 1 1 Prozent, der von 
Patienten mit Ejakulation ohne Orgasmus mit 
4 Prozent beziffert. Bei Frauen sind Orgas- 
mus- und/oder Erregungsstorungen besonders 
haufig (56-87%), gefolgt von Vaginismus 
(3-20%) und der Dyspareunie (2-17 %). Hau- 
figkeitsangaben zur sexuellen Inappetenz sind 
nach den vorliegenden Patientenstatistiken 
nicht zuverlassig, da sie oft nicht getrennt von 
Erregungsstorungen erlal.it werden konnen. 

Die immer wieder berichteten Schichtunterschiede in 
der Verteilung der Haufigkeiten sexueller Storungen 
scheinen letztendlich keine Unterschiede der «wahren 
Inzidenz», sondern eher verschiedene, schichtabhan- 
gige Sexualitatskonzepte widerzuspiegeln. Erwar- 
tungsgemaBlaBt sichbeieinzelnenStorungeninnerhalb 
klinischer Populationen eine deutliche Altersabhangig- 
keit konstatieren. So nimmt nach Schnabl (1978) die 
HaufigkeitderErektionsstorungenmitdemAlterzu.die 
der vorzeitigen Ej akulation ab. 

3. Psychosomatik sexueller 
Funktionsstorungen 

Der in Abbildung 1 wiedergegebene, von 
Bancroft (1989) konzipierte «psychosoma- 
tische Regelkreis der Sexualfunktion» deutet 
die verschiedenen Ebenen an, auf denen Sto- 
rungen der sexuellen Funktionen ihren Aus- 
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Einstellungen, 

Angste, 

Erwartungen 




Abbildung 1: Der psychosomatische Regelkreis der 
Sexualfunktion (aus: Bancroft: Human sexuality 
and its problems, 1989; dt: Bancroft, Grundlagen 
und Probleme menschlicher Sexualitat. Enke, Stutt- 
gart 1987). 



gang nehmen konnen. Die schematische Dar- 
stellung zeigt auch an, dal.) korperliche und 
psychische Bedingungsfaktoren in komplexer 
Wechselwirkung zueinander stehen konnen. 
Dem wird in der Praxis selten Rechnung ge- 
tragen. Gerade in den letzten Jahren wird ana- 
log zur Entwicklung (teilweise sehr invasiver) 
diagnostischer Methoden mehr und mehr an- 
genommen, dal.) spezifische Sexualstorungen 
letztlich doch korperlich bedingt sind. Am 
deutlichsten zeigt sich dies gegenwartig bei 
den Storungen der Erektion. In einer neueren 
Ubersicht iiber die diagnostischen Methoden 
der «Impotenz» (Bahren u. Altwein, 1988) 
heiBt es beispielsweise: «Wir sind aber ebenso 
uberzeugt, daB die bis dato angenommene 
hohe Quote von psychischer Impotenz den 
Realitaten nicht entspricht, sondern daB Erek- 
tionsausfalle vielmehr in uberwiegender 
Anzahl eine morphologische Antwort finden.» 
Inwieweit sich dieses Postulat wird halten las- 



sen, miissen genauere Studien in der Zukunft 
zeigen. Die Vermutung, daB diese Auffassung 
als Indiz fur eine immer wieder zu beobach- 
tende Medikalisierung der Sexualitat zu sehen 
ist, liegt gleichermaBen nahe. Unter anderem 
ist diese Medikalisierung im Hinblick auf die 
mannliche Sexualitat sicherlich begriindet in 
der rapiden Entwicklung diagnostischer und 
«therapeutischer» Mali n ah men auf dem Feld 
der Urologie, die gewissermaBen post hoc ihre 
Legitimation und theoretische Begrundung 
erfahren miissen. Nicht zu unterschatzen sind 
auch die Veranderungen im Verhaltnis der 
Geschlechter, durch die bei Mannern eine 
zunehmende Verunsicherung in der sexuellen 
Identitat zu beobachten ist. Der medizinischen 
Technik scheint somit in der Phantasie vieler 
Betroffener die Funktion der «Rettung» vor 
erlebter Ohnmacht und Selbstentwertung 
zuzukommen (vgl. dazu Zamel, 1994). Mit 
diesen Uberlegungen soil die potentielle 
Bedeutung korperlicher Bedingungsfaktoren 
sexueller Storungen nicht geschmalert wer- 
den. 



3.1 Korperliche Bedingungsfaktoren 
sexueller Storungen 

In Tabelle 3 sind die wichtigsten korperlichen 
Faktoren zusammengefaBt, die sexuelle 
Funktionen bei Mann und Frau negativ beein- 
flussen konnen (vgl. Bancroft, 1989). Gene- 
rell ist davon auszugehen, dal) korperliche Er- 
krankungen jedweder Art eine Reduktion 
sexueller Appetenz und eine Beeintrachtigung 
sexueller Funktionen mit sich bringen kon- 
nen, sei es fiber spezifische korperliche Be- 
hinderungen, sei es durch eine Beeinflussung 
der Stimmung, des Selbstwertgefiihls usw. 
Daruber hinaus konnen korperliche Erkran- 
kungen auch funktionalisiert werden, damit 
man sich ohne Schuldgefuhle aus einer pro- 
blematischen sexuellen Beziehung zuriickzie- 
hen kann. Oft sind hier auch andere sekundare 
psychologische Effekte bedeutsam: Bei- 
spielsweise wird bei Patienten nach Herzin- 
farkt (Kap. IV.A.3) eine Haufung sexueller 
Storungen berichtet (nach Wabrek u. 
Burchell, 1980, sogar bei 2/3), wofiir bei 
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Tabelle 3: Wichtige korperliche Bedingungsfaktoren 
fur beeintrachtigte sexuelle Funktionen. 

- Internistische Erkrankungen 

Diabetes mellitus 

Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Herzinfarkt, 
Hypertonie, periphere Durchblutungsstorungen) 
Nierenerkrankungen 

- Hormonelle Storungen (z.B. Hyperprolaktinamie) 

- Genitale MiGbildungen, Entzundungen, Traumen 

und Infektionen im Urogenitalraum. spezielle 
gynakologische Erkrankungen (z.B. Endo- 
metriose) 

- Riickenmarksverletzungen und -erkrankungen 

- Hirntrauma 

- Operationen im Abdominalbereich (z. B. 

Prostatektomie) 

- Affektive Storungen 

- Alkohol 

- Medikamente (speziell Psychopharmaka, 

Hormone, Antihypertensiva) 



vielen Patienten die Verbindung sexueller Er- 
regung mit der (meist unbewuBten) Angst vor 
einem Reinfarkt verantwortlich zu sein 
scheint. Beim Herzinfarkt, wie auch bei vielen 
anderen korperlichen Erkrankungen, wurde 
daruber hinaus gezeigt, daB ein GroBteil der 
Patienten, die nach der Erkrankung von sexu- 
ellen Storungen berichten, bereits davor 
beeintrachtigt war (s. Bancroft, 1989). 

Von zahlreichen medizinischen Behand- 
I ungs nuilt nah men sind ebenfalls Auswirkun- 
gen auf die Sexualitat zu erwarten. Eine Fiille 
von Medikamenten beispielsweise wirkt sich 
nachweislich auf zentralnervosem, periphe- 
rem oder endokrinem Niveau negativ auf die 
Sexualfunktionen aus, wobei dies bisher am 
besten fur Psychopharmaka (s. Kap. III.H), 
blutdrucksenkende Mittel (s. Kap. IV. A. 2) 
und exogen verabreichte Hormone dokumen- 
tiert ist (s. Appelt u. Strauss, 1988; Strauss 
u. Gross, 1984). Es ist uberdies anzunehmen, 
daB auch andere, nichtmedikamentose Be- 
handlungen sich negativ auf die Sexualitat 
auswirken. Besonders deutlich wird dies an 
der sehr «sexualitatszentrierten» Behandlung 
der ungewollten Kinderlosigkeit (vgl. Kap. 
IV.O). Der EinfluB des Alters auf die Sexual- 
funktionen wurde bereits erwahnt. Verande- 
rungen sind auBerdem in bestimmten Le- 
bensphasen als Resultat der Wechselwirkung 
psychischer und korperlicher Faktoren wahr- 



scheinlich, wie z.B. wahrend und nach 
Schwangerschaften, im Klimakterium usw. 
(s. Bancroft, 1989). 

3.2 Psychische Bedingungsfaktoren 
sexueller Storungen 

Becker (1980) weist in seiner Ubersicht liber 
psychoanalytische Ansatze bei der Behand- 
lung sexueller Funktionsstorungen auf die 
Sonderstellung dieser Symptomatik innerhalb 
der psychoanalytischen Neurosenlehre hin 
und zieht Parallelen zu den Konversionssym- 
ptomen (vgl. Kap. II.B) und zu den Ich-Ein- 
schrankungen, d. h. Storungen, «bei denen das 
Ich aus Griinden der Konfliktabwehr auf 
Funktionen . . . verzichtet mit dem Ergebnis 
von neurotischen Hemmungen» (S. 13). Eine 
Besonderheit sexueller Funktionsstorungen 
ist die haufig zu beobachtende doppelte Ab- 
wehrfunktion, worunter zu verstehen ist, daB 
mit dem Symptom sowohl eine KompromiB- 
losung zur Bewaltigung individueller, aus der 
Biographie des Patienten verstandlicher Kon- 
flikte zu sehen ist als auch eine KompromiB- 
losung zur Bewaltigung von Paarkonflikten. 

3.2.1 Psychodynamik 

Grundsatzlich ist zu sagen, daB sexuelle Funk- 
tionsstorungen Ausdruck einer Vielzahl von 
Konflikten darstellen konnen und es dement- 
sprechend nicht gelingen kann, phanome- 
nologisch klassifizierbaren Storungen, wie 
z. B. Erektions- oder Orgasmusstorungen, spe- 
zifische Konflikte zuzuordnen (vgl. Becker, 
1980). In der Regel dienen sexuelle Funktions- 
storungen dem betroffenen Patienten als 
Schutzmechanismus gegen irrationale Angste, 
die sich aus der »Bedurfnisgeschichte» eines 
Patienten ab lei ten lassen (vgl. Arentewicz 
und Schmidt, 1986; wobei auch realere Ang- 
ste, z.B. vor Schwangerschaft oder Ge- 
schlechtskrankheiten sich negativ auswirken 
konnen). In Anlehnung an Becker (1980) 
lassen sich als Beispiele Triebdngste unter- 
scheiden (wie die Angst vor Kontrollverlust, 
phantasierter Gewalttatigkeit oder Kastration), 
Beziehungsangste (wie die Angst vor Ent- 
tauschung, Verschmelzung, Ichauflosung oder 
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Selbstaufgabe im Zusammenhang mit dem 
Orgasmus, Angst vor Partnerverlust oder vor 
inzestuosen Wunschen, die in der sexuellen In- 
teraktion reaktiviert werden konnten). Als 
Geschlechtsidentitatsangste werden Angste 
bezeichnet, die im Zusammenhang mit einer 
unsicheren Geschlechtsidentitat bei Mann und 
Frau zu sehen sind. Sclil iel.il ich werden in der 
psychoanalytischen Literatur Gewissendngste 
als psychodynamische Grund- lage sexueller 
Storungen genannt, die aus einer Tabuisierung 
der Sexualitat in der Entwicklung oder einer 
«Kollision des sexualfreundlichen Ich-Ideals 
mit einem sexualfeindlichen Uber-Ich der 
Kindheit» resultieren (vgl. Becker, 1980). 

Diese sehr grobe Einteilung verdeutlicht 
zumindest, dab Angste, die sexuellen Funk- 
tionsstorungen zugrundeliegen konnen, ihre 
Basis in ganz unterschiedlichen Phasen der 
kindlichen Entwicklung haben konnen. 

3.2.2 Partnerdynamik 

Der erwahnten «Doppelfunktion» sexueller 
Symptome zufolge haben sexuelle Funktions- 
storungen in der Regel eine wichtige Bedeu- 
tung fur das Gleichgewicht innerhalb einer 
Partnerbeziehung. Mit anderen Worten dient 
ein sexuelles Symptom innerhalb einer 
Beziehung meistens zur Losung eines ge- 
meinsamen Konfliktes oder einer interperso- 
nalen Abwehr, wie dies allgemeiner im Rah- 
men des Kollusionsmodells (Willi, 1975) 
postuliert wurde. Auch hier ist anzumerken, 
dab die Paarkonflikte in dieser Hinsicht sehr 
verschieden sein konnen und nicht spezifi- 
schen Storungen zuzuordnen sind. Einige 
mogliche Interessen, die der vermeintlich un- 
gestorte Partner an dem Symptom innerhalb 
einer Beziehung haben kann, wurden von 
Arentewicz und Schmidt (1986) auf der 
Grundlage eines umfassenden Forschungs- 
projekts zur Evaluation von Paartherapien 
zusammengefabt. Demzufolge sind am hau- 
figsten vier paardynamische Prozesse zu 
beobachten, die - oftmals miteinander kom- 
biniert - dazu beitragen, dab ein sexuelles 
Symptom innerhalb einer Bezehung aufrecht- 
erhalten wird, namlich die Delegation (d.h. 
der symptomfreie Partner hat ein Interesse an 



der Storung des anderen, um beispielsweise 
eigene sexuelle oder Beziehungsprobleme zu 
kaschieren), das Arrangement (d. h. das sexu- 
elle Symptom ist das Resultat eines still- 
schweigenden (unbewubten) Abkommens, 
das beiden Partnern Nutzen bringt, z.B. 
gehemmte Aggressivitat zu ziigeln). Die Wen- 
dung gegen den Partner als weiterer Prozeb 
bezeichnet die Moglichkeit, mit einer sexuel- 
len Storung gegeniiber dem Partner unter- 
driickte Aggressivitat oder Dominanzkonflik- 
te zum Ausdruck zu bringen. Der Begriff 
Ambivalenz-Management schlieblich be- 
schreibt die Tatsache, dab ein sexuelles Sym- 
ptom von beiden Partnern zur Regulation ei- 
nes bestehenden Nahe-Distanz- Konfliktes 
benutzt wird. Derartige Funktionen sexueller 
Symptome werden besonders deutlich inner- 
halb von Paartherapien bei sexuellen Proble- 
men, wo haufig zu beobachten ist, dab bei 
beginnenden Veranderungen des vermeintlich 
«gestorten» Partners sein «symptomfreies» 
Gegeniiber Probleme (sexueller oder nicht- 
sexueller Art) entwickelt, es also zu einer Art 
Symptomverschiebung innerhalb der Bezie- 
hung kommt. 

3.2.3 Lerndefizite als Ursache sexueller 
Probleme 

Sexuelle Funktionsstorungen stehen oft in 
Verbindung mit falschen oder verzerrten Vor- 
stellungen von der menschlichen Sexualitat, 
die entweder Folge von Aufklarungsdefiziten 
oder aber mit bestehenden Konflikten verbun- 
den sind. Diese werden in der Regel bei einer 
ausfuhrlichen Exploration rasch deutlich und 
lassen sich durch Information und Korrektur 
spezieller Aufassungen leicht beheben (vgl. 
Buddeberg, 1987). 

3.2.4 Selbstverstarkungsmech anismen 
sexueller Symptome 

Mit dem lemtheoretischen Begriff des Selbst- 
verstarkungsmechnismus wird das bei fast al- 
ien sexuellen Funktionsstorungen beobacht- 
bare Phanomen bezeichnet, dab eine (aus 
welchen Griinden auch immer) gestorte Funk- 
tion Erwartungs- bzw. Versagensangst hervor- 
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rufen kann. Diese Angste wirken sich wieder- 
um negativ auf die sexuelle Funktion aus und 
konnen einen Circulus vitiosus bedingen, der 
zur Aufrechterhaltung oder Chronifizierung 
einer Sexualstorung beitragen kann, auch 
wenn deren eigentliche Ursache langst nicht 
mehr direkt wirksam ist. Diesem Phanomen 
tragen vor allem verhaltensorientierte Be- 
handlungsmabnahmen Rechnung, in denen 
konkrete Schritte zur Auflosung des Selbst- 
verstarkungsmechanismus vorgeschlagen 
werden (vgl. Bancroft (1989). 

4. Psychotherapie sexueller Storungen 

Eine haufig zu beobachtende Schwierigkeit 
im therapeutischen Umgang mit sexuellen 
Storungen ist in der Tatsache begriindet, dab 
die Thematisierung der Sexualitdt oft sowohl 
vom Patienten als auch vom behandelnden 
Arzt als sehr unangenehm empfunden wird. 
Auf diesem Feld Sicherheit zu erlangen, ist 
das Resultat eines Lernprozesses, der auch 
enthalten mub, dab sich der Arzt liber seine 
eigenen sexuellen Einstellungen Klarheit ver- 
schafft. Buddeberg (1987) geht auf diese 
Problematik ausfuhrlicher ein. Eine weitere 
Schwierigkeit besteht in der von vielen Pa- 
tienten vertretenen «somatischen Fixierung» 
im Zusammenhang mit einem sexuellen Pro- 
blem, die primar der Verleugnung der psychi- 
schen Bedingungsfaktoren der Storungen 
dient. Diese somatische Fixierung trifft sich 
natiirlich mit dem immer grober werdenden 
Angebot an somatischen Behandlungs- 
techniken bei sexuellen Funktionsstorungen, 
insbesondere Erektionsstorungen (wie medi- 
kamentose Mabnahmen, die Implantation von 
Penisprothesen oder die sogenannte Schwell- 
korperautoinjektionstherapie, SKAT). 

Innerhalb weniger Jahre hat die SKAT in der 
urologischen Praxis eine grobe Bedeutung er- 
langt (bei der SKAT erlernt der betroffene Pa- 
tient, erektionsfordernde Praparate wie Papa- 
verin/Phentolamin oder Prostaglandin El 
selbst intrakavernos zu injizieren). Katamne- 
stische Studien aus jungster Zeit haben 
allerdings die damit verbundene Euphoric 
sichtlich gedampft. Insbesondere haufige Ne- 
benwirkungen wie Fibrosierungen und Penis- 



deviationen wurden anfanglich unterschatzt. 
Die Studien zeigen aber auch, dab ein nicht 
geringer Prozentsatz trotz der Nebenwirkun- 
gen an der Methode festhalt (vgl. Hartmann, 
1993). 

Uberwiegend positiv sind bislang auch 
noch die Ergebnisse von (Kurzzeit-)Kata- 
mnesen bei Patienten, deren Erektionsstorun- 
gen mit Hilfe von Penisimplantaten (so- 
genannten «Prothesen») behandelt wurden. 
Schroeder-Printzen und Weidner (1993) 
fassen die vorliegenden Untersuchungen zur 
Akzeptanz von Penisimplantaten zusammen 
und kommen zu dem Schlub, dab 74 bis 87 
Prozent der Patienten mit dem Ergebnis der 
Implantation zufrieden sind. Ahnlich hoch 
sind die prozentualen Anteile jener Manner, 
die sich diesem Eingriff erneut unterziehen 
wurden. Die Auswirkungen der Implantation 
auf die psychische Befindlichkeit, das Selbst- 
wertgefuhl und die Partnerbeziehung werden 
in Nachuntersuchungen uberwiegend positiv 
beurteilt. Geklagt wird von den Patienten am 
haufigsten liber postoperative Schmerzen, 
die Penisgrobe (infolge der Operation verrin- 
gert), die postoperative Koitusfrequenz und 
konkrete Fehlfunktionen der Prothese (vgl. 
Tiefer et al., 1988). 

Im Zusammenhang mit SKAT und Penis- 
implantation labt sich die Problematik der 
Realisierung einer psychosomatischen Be- 
handlung der erektilen Dysfunktion sehr 
deutlich zeigen, u. a. daran, dab die Partne- 
rinnen der Betroffenen in der Behandlung, 
aber auch in wissenschaftlichen Begleitstu- 
dien kaum eine Rolle spielen (Zamel, 1994), 
obwohl sie - wie Interviewstudien zeigen - 
die Situation oft ganz anders beurteilen als 
die betroffenen Manner (Tiefer u. Melman, 
1983). Tatsachlich zeigt sich in der Praxis oft, 
dab eine ausfuhrliche Sexualanamnese, in 
der die Biographic und Beziehungsgeschich- 
te eines Patienten und dessen Partnerin 
adaquat berucksichtigt werden, eine sehr in- 
vasive medizinische Diagnostik und ebenso 
eingreifende Behandlungsmabnahmen ver- 
hindern kann. SKAT und die Implantation 
von Penisprothesen stellen ein Behandlungs- 
angebot dar, das sich mit sozial konstruierten 
Bildern mannlicher Sexualitat trifft (vgl. 
Tiefer, 1988). Nicht zuletzt deshalb sollte 
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man diese Methoden - trotz insgesamt posi- 
tive* Katamneseergebnisse - als «ultima 
ratio» bei der Behandlung von Erektions- 
storungen betrachten (Schroeder-Printzen 
und Weidner, 1993). 

4.1 Sexualberatung 

Im Zusammenhang mit der Evaluation der Ar- 
beit einer Sexualberatungsstelle berichteten 
Schorsch et al. (1984), dab bei einem Viertel 
aller Patienten ein einmaliges Beratungsge- 
sprach ausreichend war. Langere Beratungen 
(2 bis 10 Gesprache) wurden mit etwa der 
Halfte aller Patienten gefiihrt, wahrend Psy- 
chotherapien lediglich bei einem weiteren 
Viertel aller Patienten indiziert wurden. Dies 
deutet an, dab vielen Patienten mit sexuellen 
Problemen mit relativ geringem Aufwand zu 
helfen ist, wobei in diesen Fallen sicher abge- 
grenzte Konflikte oder Lerndefizite im Vor- 
dergrund stehen diirften. Konzepte der 
Sexualberatung sind beispielsweise bei 
Schorsch et al. (1984) oder Buddeberg 
(1987) beschrieben. 

4.2 Spezielle psychotherapeutische 
Mafinahmen 

Prinzipiell lassen sich sexuelle Funktionssto- 
rungen im Rahmen der herkommlichen Psy- 
chotherapie (vgl. Kap. Ill) behandeln, wobei 
sich besonders psychoanalytische Ansatze 
(variierend von fokaler Beratung, supportive* 
Therapie bis zur psychoanalytischen Kurz- 
und Langzeittherapie; vgl Rosen, 1977) und 
verhaltenstherapeutische Techniken (z. B. 
Annon, 1974) bewahrt haben. Haufig werden 
bei der Behandlung sexuelle* Storungen auch 
Kombinationen psychodynamischer und eher 
verhaltenstherapeutischer Techniken ange- 
wandt (z.B. Kaplan, 1974; Arentewicz und 
Schmidt, 1986). Orientiert an den einzelnen 
Faktoren, die unter 3. genannt wurden, sollte 
die Psychotherapie sexuelle* Storungen im 
Optimalfall folgende Ziele haben: a) die Auf- 
losung des Selbstverstarkungsmechanismus, 
b) die Korrektur von Ferndefiziten, c) ein Ver- 
standnis der Bedeutung der sexuellen Storung 
fur die Partnerbeziehung und die Bearbeitung 



zugrundeliegender Paarkonflikte und schlieb- 
lich d) ein Verstandnis der ursachlichen psy- 
chodynamischen Konflikte und Angste sowie 
deren Bearbeitung. Der Anspruch, diese The- 
rapieziele zu realisieren, labt sich in verschie- 
denen Settings unterschiedlich gut realisieren. 

4.2. 1 Paartherapeutische Ansatze 

Bedenkt man die erwahnte «Doppelfunktion» 
sexuelle* Funktionsstorungen, dann liegt 
nahe, nicht nur den vom Symptom betroffe- 
nen Patienten, sondern auch dessen Partner 
psychotherapeutisch zu behandeln, vorausge- 
setzt, der Partner ist verfugbar und motiviert 
(weitere beachtenswerte Indikationskriterien 
fur eine Paartherapie nennt z.B. Willi, 
1978). Pionierarbeit auf dem Gebiet der 
Paartherapie sexuelle* Storungen leisteten 
sicherlich Masters und Johnson (1973), die 
auf der Basis ihrer Untersuchungen zur Phy- 
siologie sexueller Reaktionen ein verhaltens- 
orientiertes Therapieprogramm entwickelten. 
Dieses Programm sieht vor, dem Paar eine 
Reihe von systematisch abgestuften Verhal- 
tensanleitungen zu geben («Ubungen» oder 
«Hausaufgaben»), die von nichtgenitalen, 
primar entspannungsbetonten Streichelubun- 
gen («sensate focus») bis zur sexuellen Akti- 
vitat nach den Wunschen des Paares reichen. 
Zur Auflosung des Selbstverstarkungsmecha- 
nismus besteht iiber weite Teile der Behand- 
lung ein «Koitusverbot», das das Paar von 
dem Druck des «Funktionieren-Mussens» 
bzw. von Versagensangst befreien soli. Die 
dem Programm zugrundeliegende Uberle- 
gung ist, dab ein Paar mit Hilfe der Ubungen 
in der Fage sein soil, sexuelle Interaktion neu 
zu erleben und zu erlernen, wobei sich im 
Behandlungsverlauf die Moglichkeit bietet, 
spezielle Konflikte zu bearbeiten. Auf dem 
von Masters und Johnson beschriebenen 
Prinzip basieren zahlreiche Variationen der 
Paartherapie, die sich auf Setting-Charakteri- 
stika (verteilt, d. h. niedrig-frequent fiber lan- 
gere Zeit, versus massiert, d. h. sehr hochfre- 
quent fiber einen kurzen Zeitraum, ein versus 
zwei Therapeut(en)), aber auch auf inhaltli- 
che und theoretische Aspekte beziehen (z.B. 
Annon, 1974; Kaplan, 1974; Arentewicz 
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und Schmidt, 1986). Insbesondere in dem 
von Arentewicz und Schmidt (1986) 
beschriebenen Forschungsprojekt, in dem 
eine modifizierte Form der Paartherapie nach 
Masters und Johnson evaluiert wurde, zeig- 
te sich, wie gut sich die erwahnten Verhal- 
tensanleitungen eignen, den beteiligten 
Partnern auch die Psychodynamik und Paar- 
dynamik der sexuellen Storung sichtbar und 
zuganglich zu machen. 

Masters und Johnson (1973) berichteten 
auf der Basis eigener Untersuchungen von 
relativ geringen MiBerfolgsraten, die von 0 
Prozent (beim Vaginismus) bis 40 Prozent 
(bei primaren Erektionsstorungen) reichten. 
Arentewicz und Schmidt (1986) fanden bei 
75 Prozent von 223 behandelten Paaren eine 
leichte bis deutliche Besserung der Sym- 
ptomatic bzw. eine Symptombeseitigung. 
Wahrend die Funf-Jahres-Katamnese von 
Masters und Johnson (1973) lediglich bei 5 
Prozent der erfolgreich behandelten Paare 
eine Verschlechterung feststellte, relativieren 
die Katamneseresultate von Arentewicz und 
Schmidt (1986) doch die extrem positiven 
Behandlungsergebnisse der Paartherapie in- 
sofern, als sich nach einem bzw. zwei bis vier 
Jahren doch ein betrachtlicher Anteil von Paa- 
ren findet, die sich entweder getrennt hatten 
(was nicht unbedingt als BehandlungsmiB- 
erfolg zu werten ist) oder von einer Ver- 
schlechterung der Symptomatik berichteten. 
Dennoch deckt sich das geschilderte positive 
Bild mit anderen Ergebnissen zum Erfolg der 
Paartherapie, die Bancroft (1989) ausfiihr- 
lich zusammenfaBt, wobei zu bedenken ist, 
daB sich die meisten ErfolgsmaBe fast aus- 
schlieBlich auf die Symptomauspragung be- 
ziehen. Anders als bei Masters und Johnson 
war der Unterschied im Behandlungserfolg in 
Abhangigkeit von der Symptomatik bei 
Arentewicz und Schmidt (1986) kaum 
unterschiedlich, wobei auch hier der Vaginis- 
mus insgesamt gesehen am erfolgreichsten zu 
behandeln war, gefolgt von Ejakulations-, 
Erektions- und Orgasmusstorungen. 

Zur Paartherapie liegen bisher im Hinblick 
auf Therapieansatze unterschiedlicher theore- 
tischer Ausrichtung keine vergleichenden Un- 
tersuchungen vor. Hawton und Catalan 
(1986) nennen als wesentliche Prognosefakto- 



ren fur den Behandlungserfolg von Paarthera- 
pien die Qualitat der Partnerbeziehung, die 
Motivation beider Partner sowie die Com- 
pliance im Hinblick auf die Verhaltensanlei- 
tungen. 

4.2.2 Einzel- und Gruppentherapie 

Viele der speziell fur sexuelle Schwierigkei- 
ten konzipierten Formen der Einzelpsycho- 
therapie stutzen sich ebenso wie die beschrie- 
bene Paartherapie auf eine Kombination 
verbaler Techniken, Verhaltensanleitung und 
Korperselbsterfahrungsiibungen. Es liegen 
auch mehrere Berichte fiber die erfolgreiche 
Anwendung dieser Konzepte in geschlechts- 
homogenen Gruppen vor (zum Teil auch mit 
partnerlosen Patienten, so z.B. Barbach, 
1974; Zilbergeld, 1975). Auch die auf 
Masters und Johnson basierende Paarthera- 
pie wurde bereits mehrfach in Paargruppen 
angewandt (z.B. Arentewicz und Schmidt, 
1986) und erwies sich als brauchbare Alterna- 
tive, die aber sicherlich besonderer therapeu- 
tischer Erfahrung bedarf, welche auch fur ein 
klassisches paartherapeutisches Setting unab- 
dingbar ist. 

Der Untersuchung von Schorsch et al. 
(1977) zufolge haben Patienten mit Sexual- 
storungen bis zu ihrem Erstkontakt mit einer 
sexologischen Spezialambulanz eine mehr- 
jahrige Patientenkarriere hinter sich, in deren 
Verlauf durchschnittlich mehr als vier Fach- 
arzte (vergeblich) konsultiert wurden. Der 
Uberblick diirfte gezeigt haben, daB eine ge- 
nauere Priifung psycho- und partnerdynami- 
scher Aspekte bei Patienten mit sexuellen 
Funktionsstorungen im Verlauf der arztlichen 
Behandlung und eine rechtzeitige Uberwei- 
sung zu psychotherapeutisch geschulten 
Fachkraften vielen Patienten ein derartiges 
Schicksal ersparen konnte. 
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L. Artifizielle Krankheiten und 
Miinchhausen-Syndrome 

Reinhard Plassmann 



1. Einleitung 

Die Feststellung, daB einige der korperlichen 
Krankheiten durch Manipulation der Patien- 
ten zustandekommen, hat Organmediziner 
schon lange veranlaBt. Einzelfallbeobachtun- 
gen zu publizieren, und es ist wiederholt un- 
ternommen worden, zu einer umfassenden 
Darstellung dieses «Artefakt» genannten Pha- 
nomens zu gelangen, indem moglichst viele 
solcher Krankheitsbilder beschrieben wur- 
den, die alle die «Atiologie» der Selbstmani- 
pulation gemeinsam hatten. Die vollstan- 
digste Sammlung ist das «Handbuch der 
Artefakte» von Mayr (1937). In diesem Werk 
von 470 Seiten sind die meisten klinischen Fa- 
cher vertreten (Psychiatrie und Neurologie, 
Dermatologie, HNO, Augenheilkunde, Innere 
Medizin, Chirurgie, Gynakologie, Padiatrie, 
Zahnheilkunde). 

Unter dem Oberbegriff des Artefakts wer- 
den von Mayr und seinen Koautoren alle 
Krankheitsbilder zusammengefaBt, die ir- 
gendwie etwas mit Selbsterzeugung zu tun ha- 
ben, namlich Simulation, Selbstbeschadigung 
oder Selbstverstummelung, sei sie offen voll- 
zogen oder dem Arzt verheimlicht, bis hin 
zum bcwuBten Versicherungs- und Rentenbe- 
trug durch falsche Angaben. Dieser Klassifi- 
kationsversuch hat einen nicht geringen wer- 



tenden Charakter, die Tauschung des Arztes 
wird als verwerflich angesehen. 

Der Mifibrauch des eigenen Korpers ist das 
zentrale Phanomen in verschiedenen klini- 
schen Syndromen, die in den letzten Jahr- 
zehnten beschrieben worden sind. Dabei ist 
stets der Arzt auf verschiedene Weise in das 
Agieren des Patienten einbezogen, die Sto- 
ning der Beziehung zum Arzt wird zum Be- 
standteil des Krankheitsbildes. Die spezifi- 
sche Pathologie der Arzt-Patient-Beziehung 
konnen wir auf unbewuBte Phantasien des Pa- 
tienten fiber den Arzt (und die Bereitschaft des 
Arztes, darauf einzugehen) zuruckfiihren und 
als Bestandteil der Krankheit auffassen und 
interpretieren. Die Tauschung des Arztes 
durch die heimliche Selbsterzeugung von 
Krankheit und die Tendenz zum Beziehungs- 
abbruch und Behandlungswandern sind auf- 
falligste Merkmale dieser Beziehungspatho- 
logie. Fast alle klinischen Begriffe, die in den 
letzten Jahrzehnten vorgeschlagen wurden, 
versuchen, diese Elemente der Beziehungs- 
storung in Worte zu fassen, haben aber in ihrer 
Vielfalt wenig zu einer Systematik beige- 
tragen. Die wichtigsten klinisch klar definier- 
baren Krankheitsbilder sind: Munchhausen- 
Syndrom, Munchausen-by-proxy-Syndrom, 
artifizielle Krankheiten («heimliche Selbst- 
mi6handlung»), offene Selbstbeschadigung 
(Plassmann, 1987). 
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2. Munchhausen-Syndrom 

2.1 Definition 

Dieser Ausdruck wurde von Asher (1951) 
eingefuhrt und fand breiteste Verwendung, 
so dab mittlerweile einige hundert Falle un- 
ter dieser Diagnose publiziert worden sind 
(Ford, 1982). 

Asher hat auf launige Art eine klinische Beschreibung 
gegeben, ohne sich auf eine ganz prazise Definition 
festzulegen. Dies hat dazu gefiihrt, daB spatere Auto- 
ren den neuen Munchhausenbegriff wieder wie den 
alten Artefaktbegriff undifferenziert fiir alle Zustande 
selbsterzeugter Krankheit gebrauchten. 

Asher beschreibt Patienten mit 

a) phantasierter oder manipulierter Symptomatik, 

b) pathologischem Erfinden von medizinischen und 
sozialen Identitaten, mit falschen Namen, fal- 
schen Biographien und mit der Tendenz zum 
Hochstapeln («. . . being an exsubmarine comman- 
der who was tortured by the gestapo»), 

c) pathologischem Behandlungswandern von Klinik 
zu Klinik und antisozialem Verhalten, worunter 
Asher Drogenabhangigkeit, Gefangnisstrafen 
und psychiatrische Kliniksbehandlung versteht. 

Sofern der Begriff nicht inflationar, sondern 
in Ashers ursprunglichem Sinne verwendet 
wird, ist er definiert durch «malingered or si- 
mulated diseases, pseudologia phantastica 
(pathological lying), and peregrination» 
(Ford, 1982; Plassmann, 1986). 

Asher selbst hat die Klarheit seines Be- 
griffs gefahrdet, indem er Untergruppen je 
nach Organbetroffenheit beschrieb (laparato- 
mophilia migrans, haemorrhagica histrionica, 
neurologica diabolica), so da!3 spater versucht 
wurde, den Munchhausenbegriff z.B. auch 
fiir sozial integrierte, nicht wandernde Patien- 
ten mit beliebigen Selbstbeschadigungssym- 
ptomen zu verwenden oder «typische» von 
«untypischen» Munchhausen-Patienten zu 
unterscheiden (Nadelson, 1985). 



2.2 Klin ik 

Munchhausenkranke sind nach Ford (1982) 
etwa im Verhaltnis 2 : 1 Manner, durchschnitt- 
lich 30 bis 40 Jahre alt, sie haben manchmal 
Berufserfahrungen im Gesundheitswesen. Sie 
sind extrem «kliniksiichtig», fiihren sich in 



Ambulanzen oder Spitaler mit oder ohne 
Selbstmanipulation, immer aber durch Schil- 
derung hochakuter Krankheitszustande ein. 
Sie geben sich, wie erwahnt, falsche Namen, 
falsche Anamnesen und Biographien, welche 
geeignet sind, Interesse und Faszination beim 
Arzt zu erzeugen. Sie geben sich als Kriegs- 
veteranen, Lagerhaftgeschadigte oder als Tra- 
ger seltenster Krankheiten aus. Die Patienten 
lassen alle Eingriffe und Untersuchungen ge- 
schehen, sie sind gleichsam ideale Patienten 
und idealisieren ihre Arzte, bis dann Zweifel 
an der Echtheit ihrer Krankheit aufkommen, 
welche einen plotzlichen Umschwung der Be- 
ziehung bewirken mit Entwertung des Arztes 
(und des Patienten durch den Arzt), mit hef- 
tigsten aggressiven Beziehungsspannungen 
und abruptem Beziehungsabbruch. Danach 
inszenieren diese Patienten den gleichen 
Ablauf in der nachsten Klinik. In einem Fall 
sind 423 aufeinanderfolgende Klinik- 
aufenthalte nach diesem Muster recherchiert 
worden. Die langste publizierte Dauer einer 
solchen Munchhausenwanderung betragt 34 
Jahre . 



3. Munchausen by proxy 

3.1 Definition und Klinik 

Der englische Kinderarzt Meadow hat den 
Ausdruck «Munchausen by proxy» einge- 
fuhrt, nachdem er festgestellt hatte, dal3 in ei- 
nigen Fallen von «Epilepsie bei Kindern» tat- 
sachlich die Mutter die Krampfanfalle nur 
behauptet oder auch heimlich manipuliert hat- 
ten durch Verlegung der Atemwege, Hals- 
abdriicken oder Verabreichung von Medika- 
menten (Meadow, 1977, 1984). 

Andere Autoren haben beschrieben, dal3 
Mutter heimlich Durchfall bei ihren Kindern 
manipulieren, haufig sind heimliche Vergif- 
tungen, Hautartefakte, Infektionen durch In- 
jektion von Exkrementen, vorgetauschte Blu- 
tungen. 

Das Munchausen-by-proxy-Syndrom wird 
von vielen Autoren als Sonderform der heim- 
lichen Kindesmifihandlung angesehen, die 
Kempe et al. (1962) unter dem Namen Mat- 
tered child-syndrome» beschrieben haben. 
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Die Eltern (haufig die Mutter) miBhandeln ihr 
Kind in psychischen Zustanden, fur die spater 
eine Amnesie besteht. Sie verleugnen die 
MiBhandlung des Kindes und finden banale 
Erklarungen fur die Verletzungen. 

Das Munchausen-by-proxy-Syndrom ist 
im Vergleich zu den vielen hundert publizier- 
ten Munchhausen- und Artefakt-Patienten 
bisher noch relativ selten diagnostiziert wor- 
den: Von 1977 bis 1984 wurden insgesamt 80 
Falle beschrieben. Die Manipulationen der 
Mutter sind in vielen Fallen lebensbedrohlich, 
zahlreiche Kinder, auch Geschwisterkinder, 
sterben am «plotzlichen Kindstod» unter un- 
geklarten Verhaltnissen. Bei den Miittem fallt 
re gclmal.bg eine Tendenz zur Selbstbeschadi- 
gung oder korperlichen Selbstmanipulation 
auf, d. h., der eigene und der kindliche Korper 
sind den Miittem austauschbar. 

Die Biographic und die manifeste Psycho- 
pathologie der Mutter geben zahlreiche Hin- 
weise auf schwere Personlichkeitsstorungen. 
In der Kindheit der Mutter haufen sich erlit- 
tene MiBhandlungen. Als Erwachsene schei- 
nen die Mutter psychotische und suizidale 
Krisen durch das Munchausen-by-proxy- 
Agieren abzuwehren. Nach Konfrontation 
der Mutter mit der arztlichen Diagnose der 
heimlichen Kindsschadigung ist die Gefahr 
von Suizidversuchen oder Psychosen der 
Mutter groB, oder aber die Mutter beginnen 
nach der Konfrontation an ratselhaften eige- 
nen Krankheiten zu leiden, bei denen es sich, 
wie sich dann oft zeigt, um Artefakte handelt. 



4. Selbstbeschadigung 

Selbstbeschadigung wird synonym auch als 
offene Selbstbeschadigung oder offene 
SelbstmiBhandlung bezeichnet (Plassmann, 
1987; Sachsse, 1987), im Englischen wird 
von automutilation oder von delicate self- 
cutting gesprochen, da das Schneiden die am 
haufigsten praktizierte Selbstverletzungsme- 
thode ist. 

Dieses Verhalten ist in psychiatrischen Kli- 
niken haufig in Gestalt des «Ritzens», 
«Schnippelns» oder als Brennen der Haut mit 
Zigarettenstummeln, als mechanische Trau- 



matisierung durch Schlagen mit der Hand 
oder mit dem Kopf gegen harte Gegenstande 
oder auch, wie im Fall eines unserer Patienten, 
durch Veratzung der Haut mit Saure. Die Ver- 
letzungsarten sind eher stereotyp, ohne beson- 
dere personliche Symbolik. 

Bei der Selbstbeschadigung ist sowohl dem 
Patienten als auch seiner Umgebung, beson- 
ders dem Arzt oder Therapeuten, klar, daB der 
Patient Urheber der korperlichen Schadigung 
ist. Munchhausen- und Artefaktpatienten hin- 
gegen bauen eine fast undurchdringliche psy- 
chische Abwehr fur die Tatsache auf, daB sie 
selbst am Korper schadigend manipulieren. 
Sie bauen diese Abwehr in einem komplizier- 
ten Mehrpersonensystem aus Patient, Patien- 
tenkorper bzw. Kindskorper und Arztgestalt 
auf unter massiver Verwendung von Pseudo- 
logie, Spaltungs- und Verleugnungs- und Pro- 
jektionsvorgangen. 

Bei vielen Patienten mit (offener) Selbst- 
beschadigung liegen die Verhaltnisse hinge- 
gen anders. Diese Patienten leben ihren de- 
struktiven Selbstanteil offen aus, sie konnen 
auch iiber Gewalt und Inzest in ihren Famili- 
en sprechen. Es scheint ihnen gar nichts aus- 
zumachen, daB sie ihren Korper durch ihre 
Selbstbeschadigungshandlungen zerstoren. 
Sie wirken identifiziert mit einem pseudoau- 
tonomen, unerreichbaren Ideal von Unab- 
hangigkeit, wahrend im Kontrast dazu die 
infantil-symbiotischen Bediirfnisse stark ab- 
gewehrt bleiben miissen. Ein Sprechen fiber 
die Selbstbeschadigung ist viel leichter mog- 
lich als ein Sprechen fiber die vorausgehende 
Angst und Ohnmacht. Die Interpretation der 
Selbstbeschadigung als Selbsthilfe in einer 
Notsituation entlastet diese Patienten sehr 
stark und eroffnet ihnen die Moglichkeit zur 
therapeutischen Allianz im gemeinsamen Su- 
chen nach gesiinderen Hilfsmoglichkeiten 
fur den hilflosen, abhangigen Personlich- 
keitsanteil. Sachsse (1987) hat diesen Kon- 
flikt, dessen Symptom die Selbstbeschadi- 
gung ist, beschrieben und auf eine infantile 
Parentifizierungssituation der Kinder in der 
Beziehung vor allem zur Mutter zuriickge- 
fiihrt. Es hat bereits einige Versuche psycho- 
analytischer Behandlung solcher Patienten 
gegeben (Sachsse, 1994). 
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5. Artifizielle Krankheiten 

5.1 Terminologie 

Die Beschreibung der Munchhausen-Syn- 
drome und der Selbstbeschadigung hat ver- 
deutlicht, dab zur psychischen Problematik 
dieser Patienten zum einen eine Pathologic 
der Beziehung zum Korper gehort und zum 
anderen eine spezifische Pathologic der Arzt- 
Patient-Beziehung. 

Der Arbeitsbegriff «Mimikry-Phanomen» 
(Plassmann, 1987) ist dem Bedurfnis ent- 
sprungen, fur die charakteristische Bezie- 
hungsstorung zum Arzt eine moglichst wert- 
neutrale Formulierung zu finden. Zahlreiche 
andere Termini enthalten eine mehr oder we- 
niger deutliche Abwertung: «vorgetauschte 
Krankheit» (DSM-III; Bock u. Overkamp, 
1986), «hospital hoboes», «doctor shopping». 
Eine grol.ie Zahl von Synonyma fur die Arte- 
faktkrankheit bezieht sich entweder auf die 
offensichtliche Autodestruktivitat der Patien- 
ten oder auf deren Beziehungsstorung zum 
Arzt. Paar (1987) hat 36 verschiedene Be- 



nennungsvorschlage fur vorgetauschte und 
selbstmanipulierte Krankheiten aufgezahlt, 
und dieser Liste konnten noch weitere ange- 
fiigt werden. 



5.2 Klinisches Erscheinungsbild 

Die korperliche Symptomatik ist auBeror- 
dentlich vielfaltig. Synoptische Darstellungen 
finden sich bei Mayr (1937), Bock und 
Overkamp (1986) sowie Eckhardt (1987). 

Besonders haufige Selbstmanipulationsar- 
ten sind artifizielles Fieber und artifizielle In- 
fektionen. Haufig sind ebenfalls artifzielle 
Hautlasionen. Besondere und auch haufigere 
Formen der Hautmanipulation sind Hand- 
odeme oder Hautemphyseme. Auf gyna- 
kologischem Gebiet kommen hauptsachlich 
artifizielle Blutungen vor. Artifizielle Ana- 
mien konnen beispielsweise durch die Ein- 
nahme gerinnungshemmender Medikamente 
hervorgerufen werden oder durch artifizielle 
Aderlasse (Plassmann, 1987). Auf endokri- 



Tabelle 1: Artifizielle Symptome auf internistischem Gebiet (Gesamtgruppe n = 44). 



Symptome 


n 


Krankheitsbilder 


n 


Hypokaliamie 


14 


Enteritis, Colitis 


10 


Blutungen (Harn, Magen 


12 


Harnwegsinfektion 


9 


Rektum, Lunge, Nase, Haut) 




B lutgerinnungsstorung 


8 


Hypotonie 


9 


Nieren-, Harnblutung 


7 


Tachy-, Bradykardie 


9 


Anamie 


7 


Durchfalle 


7 


Periphere Durchblutungs- 




Anamien 


6 


storung 


7 


Fieber 


6 


«Tumor», Kachexie 


7 


Hamorrhag. Diathese 


6 


Pankreatitis 


4 


Durchblutungsstorungen 


4 


Hyperthyreose 


3 


Bauchkoliken 


2 


Conn-Syndrom 


2 


Blutdrucksteigerung 


2 


Insulinom 


2 


Erbrechen 


2 


Herzrhythmusstorung 


2 


Hypoglykamie 


2 


«Infektionskrankheit» 


2 


Ikterus 


2 


Endometriose 


1 


Hiimolyse 


1 


B artter-Syndrom 


1 


Hyperkaliamie 


1 


M. Addison 


1 






Akute interm. Porphyrie 


1 






Myokarditis 


1 






Synkope 


1 






B auchdeckenabszesse 


1 






Kollagenose 


1 



Mehrfachnennungen, da oft mehrere Symptome beim gleichen Patienten 
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nologischem Gebiet sind Hypoglykamien 
beschrieben durch Insulin und orale Antidia- 
betika sowie Hyperthyreosen durch Hor- 
moneinnahme. Eine Ubersicht gibt Tabelle 1 
(nach Bock u. Overkamp, 1986). 

Die Patienten sind oft intim vertraut mit der 
Reaktionsweise ihres Korpers und entdecken 
dabei auch Manipulationsmoglichkeiten, die 
dem Arzt normalerweise unbekannt sind. 
Nach einer kleineren Verletzung der Wangen- 
schleimhaut z. B. durch Nadelstich erzeugt 
kraftiges Backenaufblasen monstrose Haut- 
emphyseme des Gesichts, die in der voranti- 
biotischen Ara wegen der Gefahr des Gas- 
brandes alarmierend gewirkt haben. Um 
Schwellungen und trophische Storungen der 
Hande zu erzeugen, ist nur anfangs langeres 
Strangulieren oder Maltratieren der Extremi- 
tat erforderlich, spater nur noch sporadisches 
minutenlanges Beklopfen. Eine unserer Pati- 
entinnen hatte sich aus Fachliteratur genau 
iiber die Wirkung eines Toxins (Athylen- 
glykol) informiert, welches sie heimlich in 
knapp subletaler Dosis einnahm und damit 
ratselhafte Entgleisungen des Saurebasen- 
haushaltes ausloste. 



5.2.1 Klinische Einschatzung des 
Krankheitsbildes 

Die Artefakte sind von sehr unterschiedlicher 
physischer Gefahrlichkeit. Oberflachliche 
Hautschadigungen sind ungefahrlich, wahrend 
Anamien, Hypoglykamien oder Stoffwechsel- 
manipulationen sehr leicht lebensbedrohlich 
werden konnen. Destruktiven Charakter haben 
auch Operationen, besonders verstummelnde, 
bei denen unersetzliche Organe wie Ovarien, 
Uterus entfemt werden. Unfalle als Artefakt- 
aquivalent konnen ebenfalls eher leicht oder 
schwer sein, ebenso manifeste Suizidversuche. 
Suchtige Tendenzen konnen eher harmlos sein 
in Gestalt eines iibermaBigen Trinkens zur 
Konfliktentlastung bis hin zu schwerem Anal- 
getika- oder Morphiumabusus. Dabei spricht 
eine grobe Vielfalt paralleler oder sich ab- 
wechselnder autodestruktiver Tendenzen fur 
chronisch regressive Zustande mit einer 
schlechten Prognose. 



5.3 Epidemiologie 

Aus den zahlreichen Publikationen zum The- 
ma Artefaktkrankheit lassen sich nur relativ 
sparliche epidemiologische Daten entneh- 
men. Die Synopsis von 27 Artikeln, welche 
verwertbare Zahlenangaben enthalten, ergibt 
eine Gesamtpatientengruppe in diesen Arbei- 
ten von insgesamt 1070 Fallen. Deren Alters-, 
Geschlechts- und Berufsverteilung zeigt Ta- 
belle 2. 



Tabelle 2: Epidemiologische Daten (Gesamtgruppe n 
= 1070) 



n Med. 


Geschlecht 


Alter 


Morbiditats- 


Berufe 




(Jahre) 


rate 


1070 58% 


78 % Frauen 
22 % Manner 


20-30 


0,058-9 



Eine Aufschliisselung der gewahlten Beru- 
fe meiner Gruppe von 24 Patienten ergibt fol- 
gendes Bild: 

Tabelle 3: Berufsverteilung (Gesamtgruppe n = 24) 


Berufe 


n 


Krankenschwester 


8 


ungelernte(r) Arbeiter/in 


4 


kfm. Angestellte 


4 


Arzthelferin 


2 


Kindergartnerin 


1 


Retoucheur 


1 


Technischer Zeichner 


1 


Fernfahrer 


1 


Kochin 


1 


Lehrling 


1 


Gesamt 


24 



Die Helferberufe (Krankenschwester, Kin- 
dergartnerin und Arzthelferin) machen zu- 
sammengenommen einen Anteil von 46 Pro- 
zent aus. Die drei Manner hatten technische 
Berufe gewahlt: Fernfahrer, Schlosserlehr- 
ling, Technischer Zeichner. Die Wahl medi- 
zinischer und korperbezogener Berufe ist 
immer wieder aufgef alien (Plassmann, 1986, 
1987; Paar, 1987; Eckhardt, 1987). Die na- 
heliegende Erklarung, daB z. B. Kranken- 
schwestern aufgrund ihres medizinischen 
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Wissens imstande seien, schwer diagnosti- 
zierbare Artefakte zu erzeugen, laBt erstens 
offen, warum sie dieses Wissen erwerben, und 
beantwortet auch nicht, warum sie uberhaupt 
den Korper zum Objekt von Manipulationen 
machen. Wahrscheinlich ist bereits die 
Berufswahl Ausdruck einer besonderen Be- 
deutung, welches die Korperlichkeit, das 
Krankenhaus und die Arztgestalt fur diese Pa- 
tienten haben. 



5.4 Biographische Daten 

Artefaktpatienten sind in ihrer Kindheit sehr 
haufig grobsten Traumatisierungen ausge- 
setzt. Bei einer Gruppe von 22 Artefaktpati- 
enten waren 61 Prozent Opfer schwerer Kin- 
desmiBhandlungen, 24 Prozent waren 
vergewaltigt worden, 19 Prozent der Patienten 
waren Opfer eines Inzests und 28 Prozent hat- 
ten traumatische Objektverluste durch Tren- 
nung von Mutter oder Vater in den ersten Le- 
bensjahren erlitten (Plassmann, 1993). Die 
Zahlen konnen als Untergrenze angesehen 
werden, da die Patienten die erlittene ebenso 
wie die selbst durchgefuhrte Schadigung ihres 
Korpers verleugnen. Zum Vergleich: Bei Pa- 
tienten mit offener SelbstmiBhandlung fand 
Sachsse realen Inzest bei zwei Drittel der Fal- 
le (Sachsse, 1987). Zahlreiche Autoren haben 
darauf hingewiesen, dab sich in der Kindheit 
von Artefaktpatienten Objektverluste, MiB- 
handlungen, Inzest und auch Erfahrungen mit 
korperlicher Krankheit sehr haufen (s. auch 
Eckhardt, 1987). 

5.5 Psychodynamik 

Artefaktpatienten scheinen Teile des eigenen 
Korpers unbewuBt nicht der eigenen Person 
zuzurechnen, sondern fassen diese wie ein 
auBeres Objekt auf oder wie eine Verschmel- 
zungszone von Subjekt und Objekt. Die 
Stoning der Bildung einer realistischen Kdr- 
pervorstellung kann auf der Art und Weise be- 
ruhen, wie die Mutter mit dem kindlichen 
Korper in den ersten Lebensmonaten umge- 
gangen ist. Analog dem Umgang von Mun- 
chausen-by-proxy-Muttern mit ihren Kindem 



kann ein Kind dabei durch eindeutig destruk- 
tive Manipulationen an seinem Korper psy- 
chisch geschadigt werden, etwa durch Zufii- 
gen von Schmerz oder Auslosen von 
Funktionsstorungen (Anfalle, Durchfall). 
Subtilere Formen der Traumatisierung kon- 
nen beispielsweise durch ein Ernahrungs- und 
Hautpflegeverhalten bewirkt werden, wel- 
ches sich in Intensitat und Zeitpunkt nicht an 
den subjektiven Bediirfnissen des Kindes 
orientiert, sondern an denen der Mutter. Die 
Mutter nimmt den kindlichen Korper auf 
diese Weise ganz oder teilweise gewaltsam in 
Besitz, das Kind erlebt die Empfindungen aus 
dem Korper als von auBen gemacht und kann 
Teile des Korpers nicht in das Selbstbild inte- 
grieren, es kommt zu Strukturstorungen im 
sogenannten Korperselbst. 

Die Folge hiervon kann die unbewuBte Vor- 
stellung einer «symbiotischen Zone im Kor- 
per», sein. In diesem «symbiotischen» Be- 
reich des Korperselbst persistiert damit die 
unbewuBte (psychotische) Phantasie einer 
korperlichen Entgrenzung. Bei Artefaktpa- 
tienten verbindet sich diese Vorstellung ganz 
uberwiegend mit negativen Affekten von HaB, 
Angst und Schmerz. 

Auch die Vater halten nicht die notige Di- 
stanz, vielmehr haufen sich korperliche Ge- 
walt und sexuelle Ubergriffe. Die Vorstellung 
eines gewaltsam erzwungenen Grenzverlu- 
stes in der Beziehung zur Mutter ubertragt 
sich auf die Vaterbeziehung. Dadurch verfe- 
stigt sich die Storung des Korpererlebens 
beim Kind. Es entsteht die Vorstellung einer 
symbiotisch-inzestuosen Zone im Korper- 
selbst. Dies bedeutet, daB besonders das weib- 
liche Genitale als schutzlose Offnung nicht 
nur des Korpers, sondern der gesamten Person 
erlebt und gefurchtet wird. Gerade weil solche 
Vorstellungen unbewuBt sind und unbewuBt 
gehalten werden miissen, konnen sie nicht 
psychisch verarbeitet werden, sondern kom- 
men statt dessen in der Krankheit, in der 
Selbstmanipulation, zum Ausdruck. Andere 
Phantasien umfassen die Vorstellung eines 
«guten» und eines «bosen» Bezirks im eige- 
nen Korper. Pradilektionsstellen hierfur sind 
die paarigen Organe, besonders die Hande, 
Arme und Beine, aber auch die Ovarien oder 
die Augen als ebenfalls paarige Organe. Die 
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Patienten sind fur Opferungsinszenierungen 
sehr anfallig, in denen das «bose Organ» aus 
dem Korper entfernt wird und nur das «Gute» 
verbleibt. Die «gute Hand» einer Patientin 
operierte beispielsweise nachts der «bosen 
Hand» einen Fingernagel ab, weil dieser 
schmerzte. 

Auch Korperteile, die normalerweise in 
einer aktiv-passiv-Beziehung zueinander ste- 
hen (Hand-Mund, Hand-Wunde, Hand-Geni- 
tale, Mund-Finger usw.) konnen zur Repra- 
sentanz einer Spaltungsphantasie werden. Es 
ist solchen Patienten nicht moglich, das ob- 
jektiv Destruktive in der Tatigkeit des aktiven 
Organs zu sehen, die gute Hand katheterisiert 
beispielsweise die «bose Blase», die dann 
schmerzt, blutet und «sich» infiziert. Solche 
Phantasien konnen als Ausdruck einer Spal- 
tungszone im Korperselbst interpretiert wer- 
den. 

Besonders bei Patienten mit Artefakten im 
narzibtisch hoch besetzten Gesicht, aber auch 
an den Beinen (speziell im Bereich der Knie) 
fallt die Bedeutung der Zerstorungszonen als 
Reprasentanz negativer Selbstanteile auf. 
Wahrend das Gesicht und sein Spiegelbild als 
Symbol der Gesamtperson eine gelaufige 
Form der Selbstreprasentanz sind, bleibt die 
narzil.itische Symbolik der Beine oder der Knie 
schwerer verstandlich. Mehrere Patientinnen 
mit hoher Besetzung von Kraft, Bewegung 
und Geschicklichkeit, die leidenschaftlich 
Leichtathletik, Kampfsportarten oder Turnier- 
tanz als Leistungssport betrieben hatten, 
entwickelten anlaBlich harmloser Sportverlet- 
zungen, welche aber ihre Leistungsfahigkeit 
beeintrachtigten, Bein- und Knieartefakte von 
unglaublicher Destruktivitat bis hin zur dro- 
henden Beinamputation, die von den Patienten 
selbst gewiinscht wurde. Das einmal durch Ar- 
tefakte und Operationen verstummelte, verun- 
staltete und behinderte Knie und Bein wurde 
zum Symbol alles narzilitisch negativ besetz- 
ten Hal.i lichen und Unvollkommenen. 

Solche pathologischen Phantasiebildungen 
konnen als narzil.itische Zonen im Korper- 
selbst klassifiziert werden. 

In Zustanden defer Regression tauchen bei 
sehr schwer gestorten Patienten zeitweise 
Phantasien auf, der eigene Korper oder seine 
Teile seien tot. Konkrete Pradilektionsstellen 



hierfur sind kranke Korperteile, die tatsach- 
lich totes, abgestorbenes Gewebe enthalten, 
so z. B. Eiter in Abszessen oder artifiziell ein- 
gebrachte Fremdkorper. Dies ware Ausdruck 
toter Zonen im Korperselbst. 

Die bislang beschriebenen pathologischen 
Phantasien sind unbewuBt und iiben einen 
starken Wiederholungs- und Inszenierungs- 
druck aus. Sie werden am eigenen Korper 
agiert, haufig unter Einbeziehung anderer 
Personen. Diese werden manipuliert, sich den 
dabei unbewuBt bleibenden Phantasien ge- 
mab zu verhalten und beispielsweise korper- 
fusionare Phantasien durch Operation oder 
Spaltungsphantasien durch Exstirpation eines 
Organs zu agieren. Das Handeln von Arzten 
in solchen Fallen kann dann einer Gegenuber- 
tragungsidentifizierung entsprechen. 

Die dargestellten Strukturstorungen im 
Korperselbst persistieren sowohl durch fort- 
gesetzte Manipulation des Korpers (Artefak- 
te, arztliche Eingriffe) als auch durch eine 
innerpsychische «mibbrauchliche» Verwen- 
dung des Korpers zu Abwehrzwecken. Angst- 
erregende Erlebniswirklichkeiten werden von 
Artefaktpatienten habituell durch Projektion 
und Abspaltung in den Korper abgewehrt und 
dadurch in pathologische Organwelten ver- 
wandelt. 

Die am eigenen Korper vorgenommene 
Manipulation ist Ergebnis einer formalen, 
qualitativen Regression des Bewufitseins. 
Bestimmte Auslosesituationen (sexuelle 
Erlebnisse, arztliche M al.i n ah men am Korper, 
Objektverluste) aktivieren pathologische 
Zonen im Korperselbst und die darin fixier- 
ten Phantasien. In einer Art Prodromalphase 
(Plassmann, 1993) konnen diese bislang un- 
bewuBten Inhalte noch abgewehrt, d.h. in 
Distanz gehalten werden, allerdings unter 
starker Angstentwicklung und oft verbunden 
mit einem immer starker werdenden Derea- 
lisationserleben. Der Ubergang in die Mani- 
pulationsphase bringt psychisch zunachst 
Entlastung. Der Widerstand gegen die patho- 
logischen unbewubten Phantasien wird auf- 
gegeben, die Patienten tauchen ein in ihre pa- 
thologische Organwelt, sie aktivieren ihre 
psychotischen (toten, fusionaren oder gespal- 
tenen) Zonen im Korperselbst. 
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Mit der Fixierung des abgespaltenen, psy- 
chotisch strukturierten Bezirks im Korper- 
selbst ist die Disposition fur artifizielle 
Krankheiten geschaffen. Diese stellen eine 
Regression in pathologische Zonen im Kor- 
perselbst dar. Die regressive Bewegung wird 
dutch Umstande begunstigt, wie sie in der 
Adoleszenz und spater in der Arzt-Patient-Be- 
ziehung besonders haufig vorkommen. 

5.6 Therapie 

Die nahere Betrachtung der zahlenmaBig sehr 
umfangreichen Literatur zeigt, daB nur relativ 
wenig Behandlungen iiber ein Anfangs- 
stadium von einzelnen Gesprachen hinaus- 
gegangen sind. 

Sofern die krankhafte Bedingtheit von Autodestrukti- 
vitat anerkannt wurde, ist eine groBere Anzahl von 
Vorschlagen zur psychiatrisch/psychotherapeutischen 
Versorgung gemacht worden. Meist wird angeregt, die 
Patienten in eine psychiatrische Klinik einzuweisen. 
Viele der Patienten lehnen dies jedoch ab, so daB die 
Eingliederung in das normale psychiatrische Versor- 
gungssystem haufig skeptisch beurteilt wurde. Das 
Methodenspektrum der dennoch zustandegekomme- 
nen Behandlungen ist relativ gering. Es wurde in Ein- 
zelfallen mit hypnotischer Trance gearbeitet, auch aus 
diagnostischen Griinden, um die Verleugnungsbarrie- 
re der Patienten auf diese Weise zu unterlaufen. Es hat 
sich dabei um Einzelsitzungen gehandelt, nicht um 
langerfristige Behandlungen. Ferner wurde sozialpsy- 
chiatrische Familienhilfe eingesetzt und zwar beson- 
ders in Fallen von Munchausen-by-proxy-Syndrom, 
da dort die Pathologie der Familien massiv auffallt. 
Gruppenpsychotherapeutische Ansatze wurden ledig- 
lich von Brody (1959) in Fallen von Operationssucht 
publiziert. 

Meist genutzte therapeutische Verfahren sind 
verschiedene Formen analytisch orientierter 
Therapie in Gestalt von supportiver Psycho- 
therapie, analytischer Psychotherapie und in 
Einzelfallen auch als Psychoanalyse. Analy- 
sen wurden mit operationssuchtigen Patienten 
durchgefiihrt (Menninger, 1934), mit Selbst- 
beschadigern (Sachsse, 1987) und in einigen 
Fallen von psychogenem Schmerz (FIirsch, 
1985), die der Operationssucht verwandt sind. 
NarziBtische Personlichkeitsstorungen mit 
pathologischem Hochstapeln und Pseudolo- 
gia phantastica weisen eine gewisse Ver- 
wandtschaft zum Munchhausen-Syndrom 



und auch zu den artifiziellen Krankheiten auf, 
einzelne Analysen sind publiziert worden, 
z. B. von Greenacre (1958). 

Fur die Therapie autodestruktiv agierender 
Patienten werden bislang als Behandlungs- 
rahmen sowohl stationare Aufnahme als auch 
ambulante Behandlung empfohlen. Sofern 
nicht nur Empfehlungen, sondern auch Erfah- 
rungen vorliegen, betraf stationare Behand- 
lung ausschliel.llich Aufnahme in Nervenkli- 
niken, da psychotherapeutische Institutionen 
als Versorgungsnetz in den meisten Staaten 
nicht existieren (Schepank, 1988). 



5.6.1 Das Konfrontationsproblem 

Das Konfrontationsproblem betrifft haupt- 
sachlich den Umgang mit Artefaktpatienten, 
die ihre Selbstmanipulation verleugnen und 
ist in der Literatur verschiedentlich diskutiert 
worden. Aus psychotherapeutischer Sicht er- 
scheint die Verleugnung (vgl. Kap. III.F und 
IV.I) als ein innerpsychisch erforderlicher Ab- 
wehrvorgang, und es hat sich allgemein die 
Auffassung durchgesetzt, dal3 diese Verleug- 
nungshaltung fur die Selbstbeschadigung 
nicht in einem Gewaltakt durch harte Kon- 
frontation durchbrochen werden kann. Eine 
aggressive Konfrontationsteehnik wird von 
seiten solcher Autoren empfohlen, welche die 
SelbstmiBhandlung nicht als Krankheit, son- 
dern als eine Form von Delinquenz interpre- 
tieren. Von dieser Voraussetzung ausgehend 
wird vom Patienten, bevor ihm Hilfe angebo- 
ten wird, ein Gestandnis verlangt. Dieses Vor- 
gehen fiihrt meist zum Behandlungsabbruch. 

Vor dem Hintergrund eines psychodynami- 
schen Verstandnisses ist Konfrontation der 
Versuch, den Patienten mit seinen abgespal- 
tenen, verleugneten, negativ besetzten Per- 
sonlichkeitsanteilen auf eine solche Weise in 
Beruhrung zu bringen, daB kein Beziehungs- 
abbruch erfolgen muB und die Bildung eines 
therapeutischen Arbeitsbundnisses erleichtert 
wird. 

Im Falle der Munchhausen-Patienten 
scheint eine Konfrontation mit deren Agieren 
ganzlich unmoglich. Die Patienten brechen 
sofort die Beziehung ab mit der Folge einer 
fortgesetzten Munchhausen-Karriere in wei- 
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teren Kliniken. Moglich ist allenfalls eine 
Verstandigung mit den Patienten daruber, dab 
emotionale Probleme vorliegen, die eine 
psychiatrische Behandlung empfehlenswert 
machen. Aus solchen Erfahrungen heraus 
wurde zunehmend versucht, Konfrontations- 
techniken zu entwickeln, die vom Patienten 
toleriert werden. Dab uberhaupt eine Kon- 
frontation erforderlich sei, wird meist damit 
begriindet, dab den Patienten mit dem Hin- 
weis auf ihre Selbstbeschadigung der Vor- 
schlag einer psychiatrischen Behandlung 
plausibel gemacht werden miisse, auch in der 
Hoffnung, dab damit die medizinische Kran- 
kenhauskarriere beendet werden konne. Eine 
Konfrontation mit solchem Ziel wurde ver- 
sucht als Gesprach des Patienten mit dem 
behandelnden Gesamtteam, bestehend aus 
Chefarzt, Psychiater, Sozialarbeiter und 
Stationsschwester. Die regelmabig bei der 
Konfrontation aufkommende, erhebliche 
Beunruhigung und Aggressivitat des Patien- 
ten soil in einem langeren Gesprach abgebaut 
werden, in welchem der Patient an die 
Behandlung bei einem Psychiater heran- 
gefiihrt wird. Sofern die Konfrontation durch 
den Organmediziner und nicht durch den 
Psychiater durchgefiihrt wird, haben Reich 
und Gottfried (1983) empfohlen, auf eine 
bet out unaggressive und annehmende Art mit 
den Patienten zu sprechen, indem die Selbst- 
manipulation benannt und dabei der Krank- 
heitscharakter dieses Verhaltens akzeptiert 
wird. Auf diese Weise wird der Patient nicht 
mit Beziehungsabbruch bedroht; er bleibt in 
Behandlung mit dem Ziel, ihn in Psychothe- 
rapie zu vermitteln. Bei diesem Vorgehen 
leugnen zwar etwa zwei Drittel der Patienten 
die Selbstmanipulation, sie miissen jedoch 
aufgrund der unaggressiven Konfrontations- 
weise die Beziehung nicht abbrechen, psy- 
chische Krisen sind ebenfalls nicht beobach- 
tet worden (Reich u. Gottfried, 1983). Dies 
deckt sich mit den Erfahrungen der Hanno- 
verschen Arbeitsgruppe (Nordmeyer et al., 
1983, 1984). 

Diese Autoren schlagen vor, die Konfron- 
tation flexibel an den einzelnen Patienten an- 
zupassen. Je bewubtseinsnaher dem Patienten 
die Tatsache seiner Manipulation sei, desto of- 
fener konne auch von seiten des Arztes damit 



umgegangen werden. Allerdings verbleibt 
nach Erfahrung der Autoren ein Teil von etwa 
5 Prozent der Patienten, die keinerlei Kon- 
frontation zuganglich sind. Mit einem solchen 
flexiblen und unaggressiven Vorgehen schei- 
nen etwa ein Drittel der Patienten zu einer 
Psychotherapie motivierbar zu sein. 

5.6.2 Arbeit sbiindnis, Motivation und 
Behandlungstechnik 

Der allergrobte Teil der versuchten Psycho- 
therapien kommt liber ein anfangliches Sta- 
dium mit einigen psychiatrischen Interviews 
nicht hinaus. Uber den Verlauf solcher anbe- 
handelter Falle ist nichts bekannt, da Kata- 
mnesestudien bislang fehlen. Hier ist kein Ar- 
beitsbiindnis fur eine langerfristige Therapie 
zustandegekommen, sei es, weil dies von sei- 
ten der Behandler nicht intendiert war, sei es, 
weil die Patienten das therapeutische Angebot 
nicht wahrgenommen haben. Die Patienten 
stehen einer therapeutischen Annaherung ex- 
trem zwiespaltig gegeniiber. In der therapeu- 
tischen Beziehung bildet sich deshalb ebenso 
wie in der somatischen Behandlung eine 
extreme Ambivalenz ab, die der Elternbe- 
ziehung entstammt. Die Patienten suchen die 
positive Elterngestalt und brechen die Bezie- 
hung sofort ab, sofern negative Ubertragungs- 
elemente aufkommen, oder sie reagieren auf 
negativ erlebte Erfahrungen mit erneuter und 
verstarkter Symptomproduktion. Die Gefahr 
des Therapieabbruchs ist besonders zu Be- 
ginn grol.i. Erst in einem langeren therapeuti- 
schen Prozel3 kann sich eine ausreichend sta- 
bile Arbeitsbeziehung bilden, die dann auch 
ein Durcharbeiten negativer Erfahrungen 
ohne Behandlungsabbruch ermoglicht. Hau- 
fig angewandtes Mittel zur Bildung einer trag- 
fahigen Arbeitsbeziehung ist die initiale sta- 
tionare Behandlung, deren Dauer allerdings 
sehr unterschiedlich gehandhabt wird, zwi- 
schen einigen Wochen und zwei Jahren. Diese 
anfangliche stationare Behandlungsphase 
kann den Patienten erste Erfahrungen mit ei- 
ner psychotherapeutischen, d. h. sprechenden 
und reflektierenden Beziehung ermoglichen. 
Dabei findet eine interpersonale Annaherung 
zwischen Therapeut und Patient statt und auch 
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eine innerpsychische Annaherung an die un- 
bewaltigten, unbewuBten Inhalte. Auf diesen 
langsamen AnnaherungsprozeB kann sich 
auch die therapeutische Technik einstellen mit 
einem zunachst unverbindlichen Psychothe- 
rapieangebot, welches erst im Verlauf einiger 
Monate in eine stabilere Arbeitsbeziehung 
ubergeht. Diese bereits recht differenzierten 
behandlungstechnischen Erfahrungen ent- 
stammen der Therapie von Selbstbeschadi- 
gungspatienten, wahrend mit Artefaktpatien- 
ten diesbezugliche Vorerfahrungen bislang 
noch nicht bestanden. 



6. SchluB 

Medizinische Behandlung der Patienten, so 
sorgfaltig und aufwendig sie auch betrieben 
wird, fiihrt erfahrungsgemaB nicht zur Besse- 
rung, sondern zur Chronifizierung. Therapeu- 
tisches Ziel ist deshalb die Motivation der Pa- 
tienten fur Psychotherapie. Im Falle der 
Munchhausen-Syndrome liegen kaum Be- 
handlungserfahrungen oder Behandlungser- 
folge vor, da die Patienten fast niemals fur Psy- 
chotherapie motivierbar sind. Sie brechen die 
therapeutischen Beziehungen eher ab, ver- 
schleiem ihre Spuren und fuhren ihr unveran- 
dertes Verhalten andernorts fort. Sowohl mit 
Selbstbeschadigungs- als auch mit Artefaktpa- 
tienten sind aber in den letzten Jahren teils Ein- 
zelfallerfahrungen, teils systematische Studien 
versucht und durchgefiihrt worden. Patienten 
mit offener Selbstbeschadigung sind meist pri- 
mar in psychiatrischer Behandlung, und es 
konnen psychoanalytische Langzeitbehand- 
lungen stationar und ambulant eingeleitet wer- 
den, die trotz hoher Behandlungsschwierigkeit 
und langer Behandlungsdauer erfolgreich ver- 
laufen konnen. 

Bei Artefaktpatienten muB zunachst eine 
langere Phase der Motivation erfolgen, da die 
Patienten sich selbst nicht als psychisch be- 
handlungsbediirftig betrachten. Es hat sich 
bewahrt, die Patienten klar mit der psychi- 
schen Bedingtheit ihrer korperlichen Storun- 
gen zu konfrontieren und ihnen eindeutig psy- 
chotherapeutische Hilfe zu empfehlen. Die 



Tatsache der Selbstmanipulation ist fur die 
meisten Patienten allerdings nicht bewuBt- 
seinsfahig, so daB ihnen ein Gestandnis oder 
auch nur eine Zustimmung aus psychischen 
Grunden nicht moglich ist. Eine harte, evtl. 
aggressiv durchgefiihrte Konfrontation bringt 
deshalb keinen therapeutischen Gewinn. 

Fur Psychotherapie motivierbar sind vor al- 
lem solche Patienten, die selbst begonnen ha- 
ben, um ihre Gesundheit oder sogar um ihr Le- 
ben zu furchten, und deshalb auf der Suche 
nach Hilfe und Veranderung sind. Behand- 
lungserfolge haben sich mit stationar- 
ambulanter Langzeitpsychotherapie erreichen 
lassen. Nach initialer klinischer Psychothera- 
pie bleiben die Patienten in mehrjahriger 
ambulanter Weiterbehandlung unter Einsatz 
therapeutischer Methoden der psychoanaly- 
tischen Borderline-Behandlung mit einigen 
behandlungstechnischen Parametern. Wichtig 
sind Vermeidung aller (arztlicher) Manipula- 
tionen am Korper des Patienten, Objektkon- 
stanz durch niederfrequente Langzeittherapie, 
systematische Forderung der reflektierenden 
Ich-Funktion und Forderung triangularer 
Beziehungsstrukturen durch therapeutische 
Mehrpersonensysteme und durch Supervision. 

Es verbleibt trotz sorgfaltigen Vorgehens in 
der Konfrontation und Motivation ein nicht 
unerheblicher Teil der Patienten, der fur Psy- 
chotherapie nicht motivierbar ist. Sie zwingen 
die Organmediziner durch fortgesetzte Mani- 
pulationen zum Tatigwerden und erzeugen in 
den zustandigen Abteilungen nicht selten un- 
ertragliche Spannungszustande. Einige Pa- 
tienten aus dieser Gruppe fuhren mittels ihrer 
Korpermanipulation letztlich ihre eigene Ver- 
nichtung herbei in einem fur sie selbst und 
ihre Behandler qualvollen Geschehen. Sie 
miissen als chronisch suizidal eingestuft wer- 
den. In solchen Fallen sind Konzepte der Liai- 
son-Betreuung notwendig mit Einsatz sup- 
portiv-psychotherapeutischer Verfahren und 
mit Versuchen antidepressiver medikamen- 
toser Behandlung. Auch diese supportive Be- 
treuung vor Ort bedarf langfristiger Konzepte 
iiber Monate und Jahre, so daB sich konstante 
therapeutische Beziehungen bilden und das 
Labilisieren der Patienten durch fortwahren- 
des Weitervermitteln beendet werden kann. 
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M. HIV-Infektion und AIDS 

Bernd Fittschen 



1. Psychosoziales Umfeld von 
HIV-Patienten 

Erste systematisch erfaBte Falle von Pneumocystis- 
carinii-Infektionen und Kaposi-Sarkomen bei mann- 
lichen Homosexuellen wurden 1981 vom Center of 
Disease Control (CDC) noch unter der Bezeichnung 
«Gay Related Immune Deficiency* (GRID) verof- 
fentlicht. Obwohl bereits im Jahre 1983 durch die 
Entdeckung des Humanen Immundefizienz- Virus 
(HIV) die virale Genese der nunmehr Aquired Im- 
mune Deficiency Syndrom (AIDS) genannten Er- 
krankung gesichert wurde, pragt die auf diese Weise 
hergestellte Assoziation des Syndroms mit einem se- 
xuellen Lebensstil Einstellungen und Reaktionen auf 
Infizierte in weiten Bevolkerungskreisen der westli- 
chen Lander bis heute. Die hohe Mortalitatsrate der 
Infektion, das bisherige AusmaB der Epidemie, der 
Ubertragungsmodus des Virus und die Tatsache, daB 
praktisch keine medizinischen Mittel zur Prophylaxe 
und Therapie der Virusinfektion verfiigbar waren, 
daB deren Entwicklung vielmehr auch auf langere 
Sicht vor gravierenden Schwierigkeiten steht, sichert 
der Erkrankung in alien betroffenen Landern auBer- 
ordentliche dffentliche Aufmerksamkeit und fiihrt zu 
gesundheitspolitischen und soziokulturellen Kontro- 
versen. Vom Anbeginn der Epidemie bis heute waren 
HIV-Infektionen und AIDS nicht nur ein somatisch- 
medizinisches, sondern auch ein gesellschaftliches 
Problem. Die Beriicksichtigung dieser Tatsache fiihr- 
te zu neuen Forrnen interdisziplinarer Zusammenar- 
beit von Medizinern und Sozialwissenschaftlern, die 
iiber die Entwicklung von Preventions- und Behand- 
lungsansatzen bis in die Gestaltung medizinischer 
Kongresse hineinwirken. 

Das HIV ist durch Inokulation von infiziertem Blut 
oder Korpersekreten ubertragbar. Neben medizini- 



schen Eingriffen standen Sexualitat - vor allem in 
Form gesellschaftlich verponter Praktiken - und in- 
travenoser Drogenkonsum daher schon frith nicht nur 
im Mittelpunkt ernsthafter Praventionsdiskussionen, 
sondern auch individueller, zum Teil irrationaler 
Angstreaktionen. Der Verlauf der Erkrankung erwies 
sich als lang und anfanglich klinisch weitgehend 
stumm («schleichend»). Diese Kombination einer als 
heimtiickisch und todlich erlebten Erkrankung, die 
gerade in Kontakten erworben werden kann, die 
durch Kontrollverlust, Nahe und Vertrauen gekenn- 
zeichnet sind, ist offenbar geeignet, intensive Angste 
zu mobilisieren. Die Moglichkeit einer Ubertragung 
von HIV durch den Kontakt mit infiziertem Blut bei 
Arbeitsverletzungen kann das Verhaltnis zwischen 
medizinischem Personal und infizierten Patienten da- 
her ernsthaft belasten. Auch in Bereichen des tagli- 
chen Lebens ist die HIV-Infektion deshalb ein Pro- 
blem der Beziehungen des Infizierten. 

Medizinische Prophylaxe wie auch Therapie der In- 
fektion mit HIV-1 und -2 stehen heute weiterhin vor 
ungelosten Problemen, wahrend Prophylaxe und 
Therapie der haufigeren opportunistischen Infektio- 
nen verbessert werden konnten. Hinsichtlich dieser 
Aspekte der HIV-Erkrankung muB an dieser Stelle 
aus Raumgriinden auf entsprechende Fachliteratur 
verwiesen werden (z.B. Jager 1988). 

Die HIV-Infektion bleibt aus den oben ge- 
schilderten Griinden ein psychosoziales Pro- 
blem mit haufig unmittelbaren ungunstigen 
Folgen fur den einzelnen Betroffenen. Dies 
macht sie zu einer Erkrankung, die in psycho- 
sozialer Hinsicht auch in der Behandlung nur 
bedingt mit anderen lebensbedrohlichen 
Krankheiten vergleichbar ist: 
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- Ihre Lebensbedrohlichkeit macht die Dia- 
gnose der HIV-Seropositivitat - ahnlich 
wie eine Krebsdiagnose - zu einer un- 
mittelbar empfundenen existentiellen 
Bedrohung fur den Betroffenen. Neuere 
Ergebnisse zu «Langzeituberlebenden» der 
HIV-Infektion sind allenfalls geeignet, die- 
sen Aspekt etwas zu relativieren. Bisher 
fehlen gesicherte Hinweise auf Verhaltens- 
variablen, die mit einem gunstigen Verlauf 
der Infektion in Verbindung zu bringen 
waren. Wie bei anderen Erkrankungen mit 
ernster Prognose teilen Behandler und Pa- 
tient ein hohes Mali an Unsicherheit und 
Machtlosigkeit dem Erkrankungsverlauf 
gegeniiber. Die Notwendigkeit zur Auf- 
rechterhaltung von Hoffnung in dieser 
Situation begunstigt die Idealisierung von 
Behandlern und Behandlungsansatzen, 
aber auch entsprechende Enttauschungs- 
reaktionen bei einem ProgreB. 

- Durch die Ubertragbarkeit der HlV-Infekti- 
on bei sexuellen Begegnungen und durch 
die Inokulation von Blut miissen der Be- 
troffene und die ihm nahestehenden Men- 
schen Angste vor Nahe und Intimitat be- 
waltigen, die immer wieder mobilisiert 
werden konnen. Schwerwiegende Proble- 
me in der Partnerschaft sind bei erwachse- 
nen Infizierten haufig und konnen zum 
Partnerverlust fiihren. Infizierte miissen mit 
irrationalen Angsten und diskrimierenden 
Reaktionen ihres weiteren Umfeldes bis hin 
zum Arbeitsplatzverlust rechnen. 

- Homosexuelle Manner, die mit etwa 70 
Prozent der AIDS-Kranken die groBte Be- 
troffenengruppe darstellen, und Konsu- 
menten intravenoser Drogen, die mit einem 
Anted von 15 Prozent der AIDS-Kranken 
zur zweitgroBten Gruppe der Betroffenen 
gehoren, sind aus unterschiedlichen Griin- 
den und in unterschiedlicher Intensitat 
gesellschaftlicher Stigmatisierung und Dis- 
kriminierung ausgesetzt und verfugen 
seltener fiber traditionelle soziale Netzwer- 
ke wie tragfahige Familienbeziehungen als 
Patienten mit vergleichbar ernsten Erkran- 
kungen. 

- Bei einem Altersgipfel der Erkrankung zwi- 
schen 30 und 40 Jahren sind HIV-Infizierte 
in der Regel in einem Alter, das die emotio- 



nale Identifikation zwischen Behandler und 
Patient begunstigt. Neben der Fiille der psy- 
chischen und sozialen Probleme, die in der 
Behandlung zu beriicksichtigen sind, kann 
diese Konstellation die emotionale Bela- 
stung von Behandlern und Betreuern noch 
verscharfen. 

Neben dem Moment existentieller «inne- 
rer» - physischer - Bedrohung bestimmt da- 
mit fur den Infizierten ein starkes Moment 
«au6erer» - psychosozialer - Bedrohung den 
subjektiven Bedeutungsgehalt der Infektion 
mit, namlich durch BloBstellung, Stigma- 
tisierung, Abwertung, Diskriminierung und 
soziale Isolation. Auch Angehorige anderer 
Betroffenengruppen als der bisher erwahnten 
konnen sich den unmittelbaren psychosozia- 
len Auswirkungen der Infektion in der Regel 
kaum entziehen. Clement (1992) hat diese 
psychosozialen Folgen als Bedrohung durch 
den «psychosozialen» und den «psychose- 
xuellen Tod» zusammengefaBt und damit 
besonders auf die Bedrohung durch den Ver- 
lust von dringend benotigter korperlicher Zu- 
wendung, Nahe und Intimitat hingewiesen. 

Die angemessene Beriicksichtigung der 
vielfaltigen psychischen und sozialen Proble- 
me durch den Arzt erscheint bei Diagnostik 
und Behandlung der HIV-Infektion deshalb 
unabdingbar. Sie setzt die interdisziplinare 
Zusammenarbeit von Medizinern und Ange- 
horigen psychosozialer Berufe voraus. 

Wissenschaftliche Ergebnisse zur psycholo- 
gischen Krankheitsverarbeitung und zur Aus- 
pragung pychischer Storungen sind wegen der 
starken Unterschiede der psychosozialen Lage 
der Betroffenengruppen nur schwer zu ver- 
allgemeinern. Sie liegen hauptsachlich aus 
Studien an der Hauptbetroffenengruppe der 
homosexuellen Manner vor. Das AusmaB 
gesellschaftlicher Diskriminierung und Aus- 
grenzung sowie die Unterstutzung durch 
Selbsthilfeeinrichtungen und professionelle 
Heifer sind z. B. sowohl fur diese Betroffenen- 
gruppen als auch fur HIV-infizierte Drogen- 
abhangige national und regional unterschied- 
lich ausgepragt. ErfahrungsgemaB begrenzen 
diese Charakteristika des psychosozialen Um- 
feldes von Infizierten - etwa in landlichen Ge- 
bieten Deutschlands - die Moglichkeiten einer 
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giinstigen psychischen Krankheitsverarbei- 
tung stark. 

2. Psychologische Krankheits- 
verarbeitung bei HIV- 
Infektionen 

Den psychologischen Belastungsmomenten 
durch die innere und auBere Bedrohung ent- 
spricht, daB Patienten im Zusammenhang mit 
der Diagnose und dem Auftreten von Erkran- 
kungen, die mit dem Fortschreiten der Im- 
mundefizienz verb unden sind, haufig Gefuhle 
der Verzweiflung, Angst, Trauer, Schuld und 
Depression berichten. 

In ersten Vergleichen zwischen Krebspa- 
tienten und Patienten mit AIDS wurden Ahn- 
lichkeiten in klinisch relevanten Merkmalen 
wie Angsten, Depressionen und krankheitsbe- 
zogenen Besorgnissen festgestellt (vgl. 
Chuang, 1989). Differenzen in der psycholo- 
gischen Krankheitsbewaltigung zu Patienten 
mit anderen Erkrankungen, wie sie Klauer et 
al. (1989) im Vergleich von Rheumapatienten, 
Krebspatienten und HIV-Positiven fanden, 
machen auf wichtige psychosoziale Unter- 
schiede aufmerksam. Die Autoren erhoben 
bei HIV-Infizierten die schlechteste subjekti- 
ve Einschatzung der eigenen Krankheitsbe- 
waltigung und den hochsten Anpassungsauf- 
wand. Das im Mittel wesentlich niedrigere 
Lebens- und Diagnosealter der HlV-Infizier- 
ten mag hierbei eine Rolle gespielt haben. In 
einem jungeren Lebensalter wird die Verar- 
beitung einer Erkrankung mit lebensbedrohli- 
cher Prognose fiir den Betroffenen besonders 
belastend. HIV-Positive scheinen haufiger 
dazu zu tendieren, ihre Situation durch Suche 
nach Information und Erfahrungsaustausch zu 
bewaltigen (Klauer et al., 1989). Das Versor- 
gungssystem fiir Kranke in Deutschland ist 
weitgehend von der Notwendigkeit der Siche- 
rung im Alter bestimmt, und daher sind sozia- 
le Notlagen bei HIV-Infizierten haufiger als 
bei vergleichbaren Erkrankungen (Heide, 
1992). 

Ebenso wichtig wie Unterschiede zu ver- 
gleichbar korperlich beeintrachtigenden und 
prognostisch ernsten Erkrankungen sind in 



diesem Zusammenhang psychisch und sozial 
relevante Verlaufscharakteristika der HlV-In- 
fektion selbst. Untersuchungen hierzu waren 
in der Vergangenheit durch die Schwachen al- 
terer Stadieneinteilungen belastet. Durch die 
Einfiihrung der neuen CDC/WHO-Klassifi- 
kation mit drei klinischen Kategorien (A, B 
und C) und jeweils drei Laborunterkategorien 
(1,2 und 3) ist seit 1993 ein klinisch und pro- 
gnostisch sinnvolles Klassifikationssystem 
im Gebrauch, das eine Zusammenfassung zu 
drei Stadien (I, II und III) erlaubt und bishe- 
rige Klassifikationen ersetzt (vgl. Brodt et 
al., 1993): «Stadium der Beobachtung» (Sta- 
dium I), «Stadium der Prophylaxe» (II), in das 
in der Regel auch der Beginn antiretroviraler 
Therapie fallt, und «Stadium der Therapie» 
(III: AIDS). 

Im Stadium II befinden sich nach dieser Definition 
alle Patienten mit leichteren opportunistischen Er- 
krankungen sowie mittleren (200^-99 CD4-positive 
Zellen/ml) oder niedrigen (<200 CD4-positive Zel- 
len/ml) Konzentrationen sogenannter «Helferzellen» 
im Blut, aber auch symptomlose Patienten mit nied- 
rigen Helferzellzahlen. Hierdurch werden unter an- 
derem die wachsenden medizinischen Bemiihungen 
dokumentiert, Anzeichen einer beginnenden Immun- 
defizienz friihzeitig zu erkennen und ambulant durch 
medikamentose Prophylaxe und Therapie das Auftre- 
ten einer schweren Immundefizienz und sogenannter 
AIDS-definierender opportunistischer Erkrankungen 
hinauszuzogem. 

Das meist durch schwere Erkrankungen und statio- 
nare Therapien charakterisierte Krankheitsstadium 
AIDS (Stadium III) entwickelt sich daher heute auch 
seltener aus einer symptomlosen Phase heraus. Ihm 
gehen haufig eine allmahliche Zunahme ambulanter 
medizinischer Interventionen und leichtere HlV-as- 
soziierte Erkrankungen voraus. Diese Phase der Er- 
krankung ist daher auch durch zunehmende Angste, 
Depressionen, die Notwendigkeit zur Verarbeitung 
von Autonomieverlusten sowie entsprechende sozia- 
le Anpassungsleistungen (unter anderem Entschei- 
dungen iiber weitere Arbeitsfahigkeit oder Beren- 
tung) gekennzeichnet. Derartige psychische und 
soziale Krisen im AIDS-Vorfeld treten heute gegen- 
iiber «AIDS-Diagnosekrisen» (Perrez, 1992) in den 
Vordergrund. 

Die Aufgabe des diagnostizierenden Arztes 
liegt im Stadium I in der einfuhlsamen Bera- 
tung vor und nach der Testung, in der Aufrecht- 
erhaltung des Kontaktes und gegebenenfalls 
im Heranfuhren des Patienten an entsprechen- 
de Hilfsangebote. 
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Psychische Krisen im AIDS-Vorfeld (Sta- 
dium II) erfordern die Bereitstellung psycho- 
sozialer Hilfsangebote in enger Zusammenar- 
beit mit und gunstigenfalls auch in raumlicher 
Nahe zu ambulanten und stationaren Behand- 
lungszentren fur HIV-Patienten. 



2.1 Testkrise, Diagnoseschock 

Die meisten Betroffenen reagieren auf die dia- 
gnostizierte HIV-Infektion mit schockartigem 
Erleben. Klinische Anpassungsstorungen sind 
dagegen mit 48 Prozent seltener (vgl. Perrez, 
1992). Nach Tross und Hirsch (1988) ist ins- 
besondere im Zeitraum von sechs Wochen 
nach Diagnosestellung mit starken akuten Be- 
lastungsreaktionen zu rechnen. Bei unbetreut 
gebliebenen Patienten konnen auch noch nach 
einem Jahr Auswirkungen des Diagnose- 
schocks festgestellt werden. Psychotische 
Episoden sind selten. Hinsichtlich der Suizi- 
dalitat weisen Rundell et al. (1988) auf einen 
Zusammenhang mit psychiatrischer Vorge- 
schichte hin. Drogenabhangige scheinen we- 
niger stark auf die Diagnose zu reagieren 
(Seidl u. Goebel, 1987). 

Die Diagnosemitteilung muB auch ein entsprechen- 
des Beratungsgesprach einschlieBen. In Deutschland 
gewahrleistet das Angebot anonymer und kostenloser 
HIV-Testungen durch die AIDS-Beratungsstellen der 
Gesundheitsbehorden der Lander den Betroffenen 
mit interdisziplinaren Teams aus Arzten, Psycholo- 
gen und Sozialarbeitern die notwendigen fachiiber- 
greifenden Hilfestellungen und Schutz vor realen 
Schadigungen durch diskriminierende Reaktionen 
ihrer Umwelt. 



2.2 Leben mit der Diagnose 
«HIV-positiv» 

Bis zu 50 Prozent der erwachsenen Infizierten 
entwickeln Schatzungen zufolge im Zeitraum 
von acht bis zehn Jahren nach der Serokon- 
version AIDS. Dies heibt auch, dab etwa die 
Halfte der Infizierten, in der Regel im sexuell 
und sozial aktiven Alter, liber diesen Zeitraum 
ohne schwere korperliche Symptomatik, aber 
mit der HIV-Infektion lebt. Die neueren Er- 
gebnisse aus gut beforschten Kohorten legen 



fur einen nennenswerten Prozentsatz der Infi- 
zierten sogar einen weit langerfristigen Ver- 
lauf nahe. Obwohl eine pathophysiologische 
Aktivitat der Virusinfektion vom Zeitpunkt 
der Infektion an inzwischen angenommen 
werden m li 1.1 (Pantaleo et al., 1993), sind die 
Betroffenen klinisch weitgehend gesund. 

Von Bedeutung ist, ob der Infizierte sich im 
globalen Sinne selbst als «krank» oder als 
«gesund» betrachtet oder von anderen so be- 
handelt wird. Zu engmaschige medizinische 
Kontrollen des Erkrankungsverlaufs konnen 
daher psychologisch ungunstige Auswirkun- 
gen haben. Fur drogenabhangige Infizierte 
m u 1.1 zunachst eine Enscheidung fiber Absti- 
nenz oder eine Substitutionsbehandlung ge- 
troffen werden. 

Clement (1992) weist auf den Zusammen- 
hang fruherer Lebenskonflikte und derjeni- 
gen der aktuellen Lebenssituation hin. Ho- 
mosexualitat, die nicht «ich-synton» erlebt 
wurde, scheint in engem Zusammenhang mit 
einer selbstbezichtigenden Einordnung der 
HIV-Infektion in ein negatives Selbstbild und 
der Entwicklung depressiver Gefiihle zu ste- 
hen. Die Vermeidung der Auseinanderset- 
zung mit der Infektion schiitzte nicht vor Ge- 
fiihlen depressiver Verstimmung. Es zeigte 
sich eine gewisse Korrelation zwischen einer 
depressiven Reaktion auf die Infektion und 
ungeschiitztem Oral- bzw. Analverkehr. 

Falle, in denen Homosexualitat bei offent- 
lich gelebter heterosexueller Identitat der 
Ehefrau gegenuber bis in den Tod verheim- 
licht wird, stellen das Extrem auf einem Kon- 
tinuum konflikthaft erlebter und gelebter Ho- 
mosexualitat dar. Die Partnerkonflikte, vor 
allem bei einer Ansteckung der Ehefrau, sind 
oft bis in das Terminalstadium der Erkran- 
kung nicht losbar. 

Das Wiederauftreten sexuellen Verlangens 
ist oft das erste Anzeichen einer Uberwindung 
der depressiven Anhedonie nach der psychi- 
schen Testkrise. Versagen von Kondomen und 
«unsafe sex» fiihren zu Angst- und Schuldge- 
fiihlen. Die Losung von mit solchen Ereignis- 
sen verbundenen Schuldkonflikten scheint 
Voraussetzung fur ein real risikoarmeres Ver- 
halten zu sein (vgl. Becker u. Clement, 
1989). 
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2.3 Psychische Krisen im AIDS-Vorfeld 

Der Entwicklung des AIDS-Vollbildes geht 
haufig eine Phase allmahlich zunehmender 
korperlicher Funktionseinschrankungen und 
auch sozial einschrankender Symptome vor- 
aus, was erneut zu Depression und Angst 
fiihrt. Auch bei Symptomfreiheit kann der Be- 
ginn antiretroviraler Medikation oder prophy- 
laktischer Medikationen gegen opportunisti- 
sche Infektionen diese Phase der psychischen 
Verarbeitung der Infektion einleiten. 

Das Problem der Unterscheidung zwischen 
«krank» und «gesund» gewinnt hier an Schar- 
fe, weil es schwieriger wird, korperliche Sym- 
ptome - wie haufigere Erkrankungen oder 
Gewichtsverluste - zu verbergen. Entschei- 
dungen iiber langerfristige Arbeitsunfahigkeit 
oder Berentung erfordern neben einer progno- 
stischen Beurteilung auch die Beriicksichti- 
gung der psychischen und sozialen Lage des 
Patienten. Verleugnung der Angste und Ver- 
meidung medizinischer Diagnostik konnen 
die notwendige Prophylaxe, die Wahrneh- 
mung von Friihsymptomen und die allgemein 
giinstige Friihbehandlung opportunistischer 
Erkrankungen behindern. Zu diesem Zeit- 
punkt wird die Differentialdiagnose zwischen 
einer depressiven Verstimmung und einer be- 
ginnenden HIV-Enzephalopathie schwierig, 
aber wichtig. Selbstwert- und Schuldkonflikte 
sprechen eher fur depressive Verstimmungen. 
Versagens-, Uberforderungs- und Minderwer- 
tigkeitsgefiihle wie auch sozialer Riickzug 
konnen jedoch auch Folge einer beginnenden 
psychomotorischen Verlangsamung durch 
Enzephalopathie sein, die in selteneren Fallen 
erste AIDS-definierende Symptomatik sein 
kann. 



2.4 AIDS 

Das Auftreten eindeutiger Krankheitszeichen 
kann ein paradoxerweise erleichterndes Er- 
eignis darstellen, weil nun die Krankenrolle 
angenommen werden kann. 

Die haufigsten AIDS-definierenden Symptome ma- 
chen eine stationare Behandlung mit intensiver me- 
dikamentoser Behandlung notwendig, sind aber in 
der Regel gut therapierbar. Andere Erkrankungen 



stellen zunachst eher ein soziales Problem dar. Das 
Kaposi-Sarkom etwa, das in mehr als 90 Prozent der 
Falle bei homosexuellen Mannern auftritt, kann iiber 
einen langeren Zeitraum eher kosmetische und damit 
auch soziale Belastung sein, vor allem dann. wenn 
sichtbare Hautpartien betroffen sind. Durch Verle- 
gung von Lymphbahnen und die Bildung ausgeprag- 
ter Lymphodeme kommt es jedoch im weiteren 
Verlauf haufiger zu schweren korperlichen Behinde- 
rungen. 

Namir et al. (1987) fanden in einer Stichprobe 
von 50 homosexuellen Mannern mit AIDS in 
ambulanter Behandlung, von denen etwa 3/4 
Kaposi-Sarkom-Patienten waren, gunstige Ef- 
fekte aktiver positiver Verhaltensanderungen 
als Bewaltigungsstrategie auf Gestimmtheit, 
Selbstwertempfinden und Aspekte sozialer 
Unterstutzung. 

Die AIDS-Erkrankung hat einen unter- 
schiedlich rasch zunehmenden Verlust an 
Autonomie zur Folge. Diese verlangt die 
Fahigkeit, sich anderen anzuvertrauen, und 
bedeutet die Notwendigkeit, sich auf sie ver- 
lassen zu konnen. Die Nahe zu medizini- 
schem und Betreuungspersonal nimmt zu; 
entsprechend grot! ist auch die Abhangigkeit 
von deren Umgang mit der Erkrankung. Die 
Ergebnisse von Reed et al. (1994) iiber einen 
Zusammenhang zwischen einer «realistisch 
akzeptierenden» Haltung AIDS-Kranker ge- 
geniiber der Prognose und geringerer Lebens- 
erwartung unterstreichen die Notwendigkeit 
zur Aufrechterhaltung subjektiver Eloffnung 
angesichts der Bedrohung durch den tod- 
lichen Ausgang der Krankheit. Lebensqualitat 
und psychisches Wohlbefinden der zuneh- 
mend pflegebedurftigen Patienten sind in 
dieser Phase der Erkrankung unter anderem 
von ihren wahrgenommenen hi nil ul.imdg licit - 
keiten auf korperliche Symptomatik und Be- 
handlung abhangig (vgl. Taylor et al., 1991). 



3. HIV-Infizierte und ihre Betreuer 

Die den Betreuern ubertragene Fursorge fiihrt 
fast unweigerlich zur Solidarisierung mit den 
Patienten. Diese Tendenz kann dadurch noch 
verstarkt werden, da 1.1 Behandelnde in die 
Diskriminierung der Patienten einbezogen 
werden. Hierdurch konnen Mechanismen 
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schiitzender innerer Distanzierung au lie r 
Kraft gesetzt, die notwendige Wachheit im 
Umgang mit der eigenen Gesundheit wie auch 
die Aufrechterhaltung der eigenen psychi- 
schen Balance konnen erschwert werden. 

In einer Untersuchung von Waldvogel 
und Seidl (1992) gaben Pflegepersonen von 
HIV-Patienten in fast 3/4 der Falle Gefuhle 
emotionaler Erschopfung («burn-out») an, 
von den Arzten waren es immerhin etwa 40 
Prozent. Betreuer und Behandler mit hohem 
emotionalem Engagement scheinen beson- 
ders betroffen zu sein. Arzte haben es ange- 
sichts der emotionalen Belastungen leichter, 
in eine fachlich-medizinische Haltung auszu- 
weichen, wahrend Pflegekrafte eher gefahrdet 
sind, die Distanz zu verlieren und in eine sym- 
bioseahnliche Haltung der «Uberidentifika- 
tion» mit Patienten zu geraten (Waldvogel 
u. Seidl, 1992). Eine Verfestigung derartiger 
berufsspezifischer Bewaltigungsformen kann 
auf Spezialstationen Konflikte zwischen bei- 
den Berufsgruppen ernsthaft verscharfen. 

Eine besondere Gefahr entsteht fur Psycho- 
therapeuten, Arzte und Pfleger dann, wenn die 
Erfahrung des Stutzenkonnens - und Erset- 
zenkonnens - immer wieder auch durch das 
gemeinsame Scheitern gefolgt wird oder ein 
Gefiihl eigenen Versagens angesichts der 
enormen emotionalen Bediirftigkeit der Pa- 
tienten ensteht. So kann - auf manchmal 
kaum merkliche Weise - die narzil.itische 
Balance der Betreuenden von HIV-Patienten 
verloren gehen, gerade weil die im Vorfeld 
dieses Balanceverlustes in der Betreuung ent- 
stehenden Angste vor und Aggressionen ge- 
geniiber Patienten abgewehrt werden miissen. 

Den vielfaltigen Belastungsmomenten, die 
bei der Betreuung HIV-Infizierter und AIDS- 
Kranker entstehen, kann nur durch Fortbil- 
dungsangebote iiber spezielle psychosoziale 
Gesichtspunkte der Erkrankung (z. B. iiber 
Behandlung Drogenabhangiger in der medizi- 
nischen Versorgung, Homosexualitat und 
Aspekte der Diskriminierung Homosexuel- 
ler), aber auch durch Supervision, Selbster- 
fahrungsangebote und das Erlernen von 
StreBbewaltigungstechniken (etwa aktiver 
«Burn-out»-Prophylaxe) begegnet werden. 
Sie ermoglicht medizinischen Behandlern 
durch gezielte Professionalisierung und Kom- 



petenzerweiterung in psychosozialen Pro- 
blembereichen den Aufbau einer gesunden 
Distanzierung, die nicht mit dem Verlust der 
notwendigen Fahigkeit zur einfuhlsamen Re- 
aktion bezahlt werden mu 1.1. 

Die HIV-Infektion bleibt auf nicht absehba- 
re Zeit eine nicht heilbare Erkrankung. Die 
mit ihr verbundenen Probleme werden es wei- 
terhin notwendig machen, den infizierten Pa- 
tienten angesichts ihrer haufig kaum haltbaren 
psychischen und sozialen Lage - zusatzlich 
zur medizinischen Behandlung - den notwen- 
digen psychosozialen Schutzraum zu ver- 
schaffen. 
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N. Dermatologische 
Erkrankungen 

Claudia Welzel-Ruhrmann, Reinhard Liedtke 



1. Zur Entwicklung der 
Psychodermatologie 

Die auch im Alltagserleben evident enge Verbindung 
von Haut und Psyche wurde schon frith in der medi- 
zinischen Literatur aufgegriffen. So beschrieb bereits 
1867 WILSON in einer Abhandlung tiber Hauterkran- 
kungen Beispiele ftir nervose Beeinflussungen von 
Hautfunktionen, deren Ursache er in allgemeinen 
Dysregulationen des Nervensystems sah. In die glei- 
che Richtung wiesen die Uberlegungen von Brocq 
und Jacquet (1891), die den Begriff der «Neuroder- 
mitis» pragten und damit die BeeinfluBbarkeit 
ekzematischer Hautveranderungen durch das zentrale 
Nervensystem betonen wollten. Mit der zunehmen- 
den Entwicklung und Bedeutung des psychoana- 
lytischen Ansatzes riickten in der Folge Fragestellun- 
gen nach Zusammenhangen zwischen psychischen 
Prozessen und Veranderungen des Hautzustandes 
rnehr und mehr ins Interesse der Forschung. 

Die Entwicklung der Psychodermatologie lalit 
sich von diesen Anfangen bis zum heutigen 
Zeitpunkt in vier Phasen gliedern (vgl. 
Schubert, 1989). Im Zentrum der ersten Pha- 
se standen detaillierte Kasuistiken, in denen 
emotionale Konflikte und deren Verarbeitung 
mit dem Ausbruch und der Besserung von 
Hauterscheinungen in Zusammenhang ge- 
bracht wurden. Auch Behandlungsverlaufe un- 
ter dem Einsatz hypnotischer und suggestiver 
Techniken wurden wiederholt beschrieben. 

Unter dem EinfluB von Alexander, der 
195 1 die Neurodermitis als psychosomatische 
Erkrankung beschrieb, konzentrierte sich die 



Forschung in einer zweiten Phase auf die 
Identifikation einer stdrungsspeztfischen Per- 
sonlichkeit. Zunachst mittels klinischer Inter- 
views und projektiver Verfahren, spater auch 
anhand standardisierter psychometrischer 
Skalen wurde versucht, gemeinsame Person- 
lichkeitsprofile bzw. Konfliktkonstellationen 
bei Patienten mit der gleichen Erkrankung zu 
beschreiben und zugleich eine Abgrenzung 
der psychischen Prozesse bei unterschiedli- 
chen Hauterkrankungen vorzunehmen. Im 
Zentrum des Interesses standen neben der 
Neurodermitis die Psoriasis und die chroni- 
sche Urtikaria. Die hauptsachliche Kritik an 
dieser Forschungsrichtung betraf zwei Aspek- 
te: 

1. Die Daten zur Personlichkeit und zu den vorherr- 
schenden Konflikten wurden in der Regel retro- 
spektiv erhoben, wobei die Interpretation nicht be- 
riicksichtigte, daB die Erkrankung selbst bereits 
EinfluB auf die Personlichkeitsentwicklung ge- 
nommen haben konnte und sich somit die Kausa- 
litiitsfrage nicht mehr eindeutig klaren lieB. 

2. Weitere methodische Mangel betrafen: die unklare 
Zusammensetzung der untersuchten Gruppen hin- 
sichtlich der dermatologischen Diagnosen, das 
Fehlen von Kontrollgruppen, die ausschlieBliche 
Verwendung interpretativer Untersuchungsverfah- 
ren und Vernachlassigung der Akuitat des Krank- 
heitsgeschehens zum Untersuchungszeitpunkt, das 
Uberwiegen von Querschnitt- gegeniiber Langs- 
schnittstudien sowie den Mangel an prospektiven 
Untersuchungen. 
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In der Folge konzentrierten sich die Studien 
in einer dritten Phase auf den Aspekt des Ein- 
flusses von Strefi auf die Auslosung und den 
Verlauf verschiedener Hauterkrankungen. 
Zunehmend wurden multifaktorielle Entste- 
hungsmodelle favorisiert, und die Idee einer 
uberwiegenden Psychogenese trat in den Hin- 
tergrund. Unterstutzt wurde dieser Zugang 
durch die Erkenntnisse im Rahmen eines neu- 
en Forschungsstranges, der Psychoneuro- 
immunologie (vgl. Ader et al., 1991), der sich 
mit den komplexen Wechselwirkungen zwi- 
schen dem zentralen Nervensystem, dem Ve- 
getativum und dem Immunsystem auseinan- 
dersetzt. Somit wurde es erstmals moglich, 
die Beobachtungen fiber den Zusammenhang 
von StreB und Hautreaktionen in Modellen 
von neurovegetativen und immunologischen 
Funktionskreisen abzubilden. 

In einem vorlaufig letzten Schritt richtete 
sich das Forschungsinteresse vornehmlich auf 
Fragen der Krankheitsverarbeitung und -be- 
waltigung sowie auf die Bereitstellung und 
Evaluation spezifischer psychotherapeuti- 
scher Matin ah men fiir Hautkranke. Dies ge- 
schah auch vor dem Hintergrund, dal.i bei ei- 
ner Reihe von Storungen wie z. B. der Akne 
und der Alopezie die Bedeutung psychischer 
Faktoren fiir Auslosung und Aufrechterhal- 
tung der Hauterscheinungen weiterhin um- 
stritten ist, jedoch allgemeine Ubereinstim- 
mung darin besteht, daB die Erkrankungen 
selbst potente Stressoren mit verschiedenen 
psychischen Folgeschaden darstellen. Auf 
methodischer Seite wird die Weiterentwick- 
lung zum einen durch die Erstellung spezifi- 
scher MeBinstrumente fiir den Bereich der 
Dermatologie, wie z. B. dem Neurodermitis- 
Fragebogen (Stangier et al., 1993), deutlich. 
Daneben wird durch den Einsatz zeitreihen- 
analytischer Designs versucht, die Abbildung 
relevanter Zusammenhange mit der sich oft 
von Tag zu Tag verandernden Hautsymptoma- 
tik differenzierter zu gestalten (s. u.). 

2. Physiologische und psycho- 
logische Funktionen der Haut 

Die Haut stellt mit einer Oberflache von 1,5 bis 2 m 2 
und einem Gewicht bis zu 20 kg das groBte Einzelor- 



gansystem des Korpers dar. Sie geht wie das zentrale 
Nervensystem aus dem Ektoderm hervor und erfiillt 
vielfaltige Aufgaben, die nach Steigleder (1983) in 
drei Bereiche untergliedert werden: 1. Schutz- und 
Abwehrfunktionen, 2. Stoffwechselfunktionen, 3. 
Wahmehmungs- und Anpassungsfunktionen. 

So verhindert die Haut als Grenzorgan zur Umwelt 
mogliche Schadigungen durch mechanische, chemi- 
sche oder biologische Reize. Ermoglicht wird dies so- 
wohl durch die hohe Elastizitat und Verschieblichkeit 
der einzelnen Hautschichten als auch durch den Sau- 
reschutzmantel, der durch ekkrine Driisen aufrecht- 
erhalten wird. Fiir die Abwehr biologischer Schaden 
sind vor allem die in der Haut vorhandenen immun- 
kompetenten Zellen als Teil des SIS (skin immune 
system) verantwortlich. Als Energiespeicher sowie 
z. B. durch die Synthese des Vitamins D2 oder durch 
den Umbau von Kohlenhydraten in Fette ist die Haut 
auch direkt an Stoffwechselvorgangen beteiligt. 

Die fiir uns am unmittelbarsten zugangliche 
Bedeutung der Haut besteht in ihrer Funktion 
als Sinnes- und damit auch Kontaktorgan. Da- 
fur verfiigt die Haut uber drei eigenstandige 
Sinne: den Tastsinn (Mechanorezeption), den 
Schmerzsinn (Nozizeption) und den Tempe- 
ratursinn (Thermorezeption), durch den unter 
anderem der Warmehaushalt des Korpers re- 
guliert wird. Die wahrnehmbaren Reize beste- 
hen in Warme-/Kalteempfindungen, Beriih- 
rung, Schmerz, Kitzel und Juckreiz. Die enge 
Verkniipfung von physiologischen und psy- 
chologischen Prozessen beginnt bereits auf 
dieser Ebene der Wahrnehmung. So werden 
die genannten Reize keineswegs quasi «neu- 
tral» aufgenommen und verarbeitet, sondern 
sie sind mit bestimmten emotionalen Bewer- 
tungen verkniipft. Im allgemeinen wird Juck- 
reiz aversiver erlebt als Schmerz; eine Beriih- 
rung kann als Zartlichkeit bewertet oder als 
Bedrohung aufgenommen werden. Ebenso 
besteht auch der umgekehrte Zusammenhang, 
d. h. emotionale Zustande konnen an der Haut 
sichtbar werden. So erroten wir vor Scham, 
schwitzen vor Angst, erblassen vor Schreck 
oder bekommen eine Gansehaut, wenn uns 
vor etwas gruselt. Diese Verbindung hat auch 
Eingang in unsere Umgangssprache gefun- 
den. Man spricht davon, daB «jemand ein dik- 
kes/dunnes Fell» habe, etwas «uns unter die 
Haut geht» oder man «aus der Haut fahren» 
mochte, wobei diese Liste noch erweiterbar 
ist. Unter diesem Aspekt laBt sich die Haut 
auch als Ausdrucksorgan verstehen. 
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Neben diesen Bereichen der Wahrnehmung 
und des Ausdrucks laBt sich die psychologi- 
sche Bedeutung der Haut mit de Korte und 
Musaph (1992) noch in drei weiteren Dimen- 
sionen betrachten: Kommunikation, Schon- 
heit und Sexualitat. 

Die hohe Bedeutung taktiler Kommunikation beson- 
ders in den ersten Lebensjahren konnte in vielfal- 
tigen, auch tierexperimentellen Studien aufgezeigt 
werden (vgl. Montagu, 1992; Anzieu, 1992). Sie 
bildet die Basis fur eine gesunde physiologische und 
psychische Entwicklung, was aus beschriebenen 
Fehlentwicklungen bei einem Mangel an Hautstimu- 
lation abgeleitet werden kann. So stellte Harlow 
(1958) neugeborenen Rhesusaffen eine milchspen- 
dende «Drahtmutter» und eine frotteeiiberzogene 
«Ersatzmutter» zur Wahl und fand, daB die Affen nur 
zur Nahrungsaufnahme die Frotteemutter verlieBen, 
sich ansonsten aber gegen die Nahrungsquelle und 
fur die Quelle taktiler Stimulation entschieden. Die 
Entwicklung der Affen, die eine Frotteemutter als 
Ersatz bekamen, war normal, wahrend die nur mit 
einer Drahtmutter versorgten Affchen wesentliche 
Entwicklungsdefizite aufwiesen. Spitz (1967) konn- 
te zeigen, daB Kinder, die aufgrund einer atopischen 
Dermatitis einen Mangel an Hautkontakt erfuhren, 
einen Entwicklungsriickstand im Vergleich zu gleich- 
altrigen gesunden Kindern hatten. 

Aber auch im spateren Lebensalter ubernimmt die 
Haut wichtige kommunikative Funktionen. So 
werden von dem Aussehen der Haut, vor allem im 
Gesichtsbereich, haufig Urteile liber den Gesamtzu- 
stand eines Menschen abgeleitet, wodurch die enge 
Verkniipfung der Bereiche «Kommunikation» und 
«Schonheit» deutlich wird. Das in der Sozialpsycho- 
logie beschriebene Phanomen einer Vorurteilsbil- 
dung im Sinne des «what is beautiful, is good» 
kommt hier zum Tragen. Menschen mit gesunder, ju- 
gendlicher Haut werden auf dieser Grundlage auch 
andere positive Eigenschaften eher zugeschrieben, 
und sie sind insgesamt sozial erfolgreicher. Somit 
wird auch nachvollziehbar, daB das Selbstwertgefiihl 
bei Personen mit sichtbaren Hauterkrankungen hau- 
fig beeintrachtigt ist, und sie sich im sozialen Ver- 
gleich unterlegen fiihlen. Bosse et al. (1976) besta- 
tigten diese Wahrnehmung insofern, als sie zeigten, 
daB hautgesunde Probanden Hautkranke als weniger 
leistungsfahig einschatzten und ihnen auch eine ge- 
ringere Berechtigung zugestanden, Anspriiche zu 
stellen. Relativierend steht dem jedoch der Befund 
gegeniiber, daB Hautkranke insgesamt zu einer Uber- 
schatzung der sozialen Auswirkungen ihrer sichtba- 
ren Lasionen neigten und weit weniger abgelehnt 
wurden, als sie es annahmen. Dennoch wird vor die- 
sem Hintergrund das allgemeine Bemiihen um eine 
«schone Haut» verstehbar, wie es sich im steigenden 
Konsum von kosmetischen Pflegeprodukten sowie in 



einer oft iibertriebenen und bis zum Exsikkations- 
ekzem fiihrenden Hygiene auBert. Die leichte Zu- 
ganglichkeit der Haut macht sie dabei fiir Manipula- 
tionen besonders anfallig. 

Nicht zuletzt spielt die Haut auch im Bereich 
der Sexualitat eine wesentliche Rolle, da hier 
Beruhren und Beriihrtwerden im Zentrum 
stehen. Daraus ableitbar ist auch, daB Haut- 
kranke sich gerade in diesem Bereich haufig 
eingeschrankt fiihlen. Sie wiinschen sich 
einerseits die Nahe des sexuellen Kontakts, 
befurchten aber andererseits, aufgrund der 
Hauterscheinungen wenig attraktiv zu sein 
und Beruhrungen in einem akuten Krank- 
heitsstadium auch als schmerzhaft zu erleben. 



3. Storungsbilder der 
Psychodermatologie 

Einer inzwischen akzeptierten Klassifikation 
Medanskys aus dem Jahr 1980 folgend, las- 
sen sich psychodermatologische Storungen 
drei Gruppen zuordnen: 

A) Die erste Gruppe umfaBt solche Erkran- 
kungen, bei denen primar eine psychische 
Storung vorliegt, die sich in einer dermato- 
logischen Symptomatik ausdruckt. Hierzu 
zahlen der Dermatozoenwahn, die Tricho- 
tillomanie (zwanghaftes AusreiBen eigener 
Haare), die neurotische Exkoriation und die 
Dermatitis artefacta. Therapeutisch steht je- 
weils die Behandlung der zugrundeliegenden 
psychischen Erkrankung im Vordergrund. 
(Zur grundsatzlichen Problematik artifizieller 
Storungen ist auf das Kapitel IV.L und hin- 
sichtlich des Dermatozoenwahns und der 
Trichotillomanie auf einschlagige psychiatri- 
sche Lehrbucher zu verweisen.) 

B) Bei der zweiten Gruppe handelt es sich um 
Storungen mit eindeutig organischer Ursache, 
die jedoch zu reaktiven psychischen Beein- 
trachtigungen fuhren konnen. Hier sind die 
Neoplasmen wie das maligne Melanom, kon- 
genitale Storungen wie Navi, Geburtsmale, 
usw. und Traumata (Verbrennungen, Verlet- 
zungen mit nachfolgender Narbenbildung 
usw.) einzuordnen. Obwohl die Behandlung 
grundsatzlich in der Hand der Dermatologen 
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zu liegen hat, kann eine begleitende psycho- 
therapeutische Intervention indiziert sein, die 
sich inhaltlich an der vorherrschenden psy- 
chischen Symptomatik orientiert. Die am hau- 
figsten auftretenden Symptome sind dabei 
Depressionen, Angste und ausgepragte 
Selbstunsicherheit. 

C) Die dritte Gruppe setzt sich aus Storungen 
zusammen, bei denen sowohl organische als 
auch psychische Faktoren in jeweils unter- 
schiedlichem AusmaB eine Rolle spielen. 
Hierunter werden die atopische Dermatitis, 
die Psoriasis vulgaris, die chronische Urtika- 
ria, die Akne vulgaris und die Virusinfektio- 
nen der Haut (Herpes simplex und Warzen) 
subsumiert. Da diese Storungsgruppe den Ge- 
genstand der Psychodermatologie im engeren 
Sinne bildet, soil im folgenden ausfuhrlicher 
auf die einzelnen Erkrankungen eingegangen 
werden. Dabei wird die atopische Dermatitis 
(AD) aus mehreren Griinden einen besonders 
breiten Raum einnehmen. Zum einen liegt - 
auch aus historischen Griinden - besonders 
umfangreiches Material zur Erkrankung vor. 
Zum anderen lassen sich hier viele Zusam- 
menhange beispielhaft aufzeigen, die sich so 
oder ahnlich auch bei den anderen Storungen 
wiederfinden. 

4. Atopische Dermatitis 

4.1 Symptomatik und Verlauf 

Die atopische Dermatitis - Synonyme: endo- 
genes Ekzem, Neurodermitis, Prurigo Besnier 
- ist eine chronische oder chronisch-rezidivie- 
rende entziindliche Hauterkrankung und ge- 
hort zusammen mit der allergischen Rhinitis, 
dem allergischen Asthma bronchiale und der 
allergischen Konjunktivitis zum Formenkreis 
der Atopien (vom griechischen «atopos»: 
nicht an einem festen Ort auftretend). Unter 
Atopie wird eine genetisch bedingte Disposi- 
tion zu einer Uberempfindlichkeitsreaktion 
vom Sofort-Typ gegen Substanzen aus der na- 
turlichen Umwelt verstanden, wobei diese 
Diathese nur ein moglicher Ausloser fur die 
Hauterscheinungen der Dermatitis ist (s.u.). 
Die Art der Hautveranderungen und die Pra- 
dilektionsstellen wechseln in Abhangigkeit 



vom Lebensalter, so daB fur Sauglinge, Kin- 
der sowie Jugendliche und Erwachsene unter- 
schiedliche klinische Bilder beschrieben wer- 
den, wobei in alien Phasen das fuhrende 
Symptom ein starker Juckreiz ist. 

Im Sauglingsalter, mit Beginn haufig um den dritten 
Lebensmonat, bestehen vor allem papulovesikulose 
Effloreszenzen. die aufgrund des starken Juckreizes 
aufgekratzt werden und zu entziindlich-nassenden 
Hauterscheinungen fiihren. Pradilektionsstellen sind 
der Gesichts- und Kopfbereich (Milchschorf) mit 
moglicher Ausbreitung auf den Stamm. Nach diesem 
exsudativen Stadium zeigen sich die Hauterschei- 
nungen in der Kindheits- und spater der Erwachse- 
nenphase in drei Varianten: der ekzematoiden, der 
lichenifizierten (vergroberte Hautfelderung) und der 
pruriginosen Form (Knotchenbildung), die auch ne- 
beneinander bestehen konnen. Die Pradilektionsstel- 
len sind dann die grofien Gelenkbeugen (Ellenbeuge, 
Handgelenk, Kniekehle), Gesicht sowie Nacken und 
Brust-/Schulterbereich. Im Vordergrund des klini- 
schen Erscheinungsbildes steht wiederum der meist 
ausgepragte Juckreiz , der durch das nachfolgende 
Kratzen maBgeblich zur Aufrechterhaltung der Haut- 
erscheinungen beitragt. Auch die haufig bestehenden 
Entziindungen und Sekundarinfektionen sind zum 
GroBteil auf das Aufkratzen der Haut zuruckzufuh- 
ren. 

Zusatzlich zu diesen Hautsymptomen finden sich bei 
Patienten mit atopischer Dermatitis in der Regel eine 
Sebostase (verminderte Talgabsonderung), eine Nei- 
gung zur Allergisierung, eine paradoxe SchweiB- 
sekretion (besonders bei korperlicher Anstrengung 
Hyposekretion in nicht betroffenen und Hyperse- 
kretion in betroffenen Arealen). paradoxe GefaBreak- 
tionen (z. B. weiBer Dermographismus), erhohte 
IgE-Spiegel im Serum (bei etwa 70%) sowie eine 
gesteigerte Empfindlichkeit der Haut, die unter an- 
derem zu einer Erniedrigung der Juckreizschwelle 
fiihrt. Bei etwa 80 Prozent findet sich eine positive 
Familien- oder Eigenanamnese beziiglich atopischer 
Erkrankungen. 

Der Verlauf ist durch eine friihe Manifestation 
und eine hohe Abheilungsrate mit steigendem 
Lebensalter gekennzeichnet. Die Erstmani- 
festation erfolgt in 90 Prozent der Falle vor 
dem 5. Lebensjahr, typische Zeiten fur das er- 
ste Auftreten, aber auch das Abheilen der Er- 
krankung sind das 2. und das 5. Lebensjahr, 
die Pubertat, das 30. und das 50. Lebensjahr. 
Dabei uberwiegt ein phasenhafter Verlauf mit 
zum Teil monate- oder jahrelangen symptom- 
armen Episoden und plotzlichen Exazerbatio- 
nen gegeniiber der chronisch persistierenden 
Form. In vielen Fallen besteht eine saisonale 
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und klimatische Abhangigkeit, wobei die 
Herbst-/Winterperiode mit einer Verschlech- 
terung verbunden ist. Andere atopische Er- 
krankungen konnen zugleich mit der Derma- 
titis bestehen oder sie ablosen. 



4.2 Epidemiologie und atiologische 
Uberlegungen 

Die Pravalenz der atopischen Dermatitis in 
der Gesamtbevolkerung liegt bei etwa 0.7 
Prozent, bei Kindern zwischen 2 und 4 Pro- 
zent. Anzeichen einer steigenden Inzidenzrate 
liegen vor, sind aber noch nicht klar nachge- 
wiesen. Im Kindesalter liegt beziiglich der 
Geschlechter eine Gleichverteilung vor, im 
Erwachsenenalter scheinen Frauen haufiger 
betroffen zu sein. Die Angaben zur Prognose 
beziiglich der Abheilungsrate im Erwachse- 
nenalter schwanken zwischen 50 Prozent und 
90 Prozent - je nach dem bei den untersuchten 
Stichproben vorliegenden Auspragungsgrad 
der Erkrankung. 

Studien zu den Ursachen haben zu einem multifakto- 
riellen Modell gefiihrt, in dem der EinfluB psychischer 
Faktoren einen wesentlichen Stellenwert hat. Neben 
der atopischen Diathese werden als weitere Bereiche 
diskutiert: Storungen der humoralen und zellularen 
Immunitat (erhohte Serum-IgE-Spiegel, verringerte 
Zahl von T-Suppressorzellen), Storungen des vege- 
tativen Nervensystems, Stoffwechselstorungen (er- 
hohte Phosphordiesteraseaktivitat), eine verminderte 
Talgdriisenproduktion und Storungen in der Schwitz- 
und SchweiBregulation. Ein Teil der gefundenen 
Funktions- und Regulationsstorungen, d. h. die gestei- 
gerte cholinergische und a-adrenerge Sensitivitat, laBt 
sich mit dem Konzept der P-adrenergen Blockade 
nach Szentivanyi erkliiren (vgl. Koblenzer, 1987). 
Dabei wird angenommen, daB es aufgrund eines an- 
geborenen Defekts zu einem Un- gleichgewicht zwi- 
schen dem a- und P-adrenergen System mit einer zu- 
mindest teilweisen Blockade der p-Rezeptoren 
kommt. Unter «Blockade» ist hierbei das Ausbleiben 
einer Reaktion bzw. ein insuffizientes Ansprechen auf 
adaquate Stimulation in Form einer verminderten 
Bereitstellung von zyklischem Adenosinmonophos- 
phat (cAMP) zu verstehen. Im gesunden Organismus 
erfiillt cAMP eine Reihe iiberwiegend inhibitorischer 
Funktionen, von denen in diesem Zusammenhang die 
folgenden von Bedeutung sind: Hemmung der anti- 
geninduzierten Histaminfreisetzung, Hemmung der 
zellvermittelten Immunitat sowie der Antikorper- 
produktion und Hemmung der DNS-Synthese in Epi- 



dermiszellen. Ein Mangel an cAMP kann somit zu 
einigen der bei der atopischen Dermatitis bekannten 
Fehlregulationen fiihren. Wie weiter unten gezeigt 
wird, bildet dieses Modell eine wichtige Grundlage fur 
die Vorstellungen beziiglich der Vermittlung psychi- 
scher Einfliisse auf die Haut. 



4.3 Personlichkeitsaspekte und familiare 
Interaktion 

Befunde zu einer spezifischen Personlichkeit 
bei atopischer Dermatitis stammen, wie wei- 
ter vorn beschrieben, iiberwiegend aus einer 
relativ frithen Phase der psychodermatolo- 
gischen Forschung. Aufgrund der bereits 
angefuhrten Kritikpunkte soil daher im fol- 
genden nicht detailliert auf das umfangreiche, 
aber methodisch problematische Material zu 
diesem Aspekt eingegangen werden. Psycho- 
analytisch orientierte Autoren betonen die 
Nahe-Distanz-Problematik der Patienten, die 
sich ausgehend von einer Storung der prima- 
ren Mutter-Kind-Beziehung auf einem 
schmalen Grat zwischen Anklammerungsbe- 
diirfnis und Flucht vor Nahe bewegen (s. 
Rechenberger, 1983). Sie werden als ag- 
gressiv gehemmt beschrieben und vermeiden 
die Auseinandersetzung und Abgrenzung. 
Nicht adaquat abgefuhrte aggressive Impulse 
konnen sich in Form von Kratzattacken entla- 
den, wobei der Zusammenhang von Scham, 
Schuldgefuhlen und masochistischer Autode- 
struktion auffallt. Auch autoerotischer Riick- 
zug in die Hautpflege und ein moglicher Teu- 
felskreis von Autoerotik und Selbstbestrafung 
sind vermerkt worden. Thoma (1980) be- 
schreibt in einer Einzelfallstudie einen Patien- 
ten, der seine Hautsymptomatik im Dienst 
zwischenmenschlicher Auseinandersetzung 
einsetzt und im Jucken und Kratzen in vielfal- 
tigen Nuancierungen objektbezogene Gefuhle 
unterzubringen versucht. Nach anderen Studi- 
en unterscheiden sich Patienten mit atopischer 
Dermatitis hinsichtlich der Personlichkeit je- 
doch nicht von sogenannten Normalpersonen, 
so dal3 insgesamt nicht von einer fur alle Pa- 
tienten mit dieser Erkrankung typischen Per- 
sonlichkeit ausgegangen werden kann. 

Relativ ubereinstimmend wurde in der Li- 
teratur eine erhohte Angstlichkeit bei Patien- 
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ten mit atopischer Dermatitis beschrieben 
(vgl. Munzel, 1988). Diese diirfte in der Re- 
gel jedoch eher als Folge denn als Ursache der 
atopischen Dermatitis anzusehen sein, da die 
untersuchten Kollektive meist eine mittlere 
Krankheitsdauer von etwa acht Jahren hatten. 
In diese Richtung weist auch eine Langs- 
schnittstudie von Rechardt (1970). Er unter- 
suchte eine Stichprobe zu Beginn in einem 
akuten behandlungsbedurftigen Hautzustand 
und fand diverse Personlichkeitsauffalligkei- 
ten, so auch eine erhohte Angstlichkeit. Bei 
der weitere zehn Jahre spater stattfindenden 
Nachuntersuchung hatte sich der Hautzustand 
soweit stabilisiert, dab keine weitere Behand- 
lung mehr erforderlich war. Zu diesem Zeit- 
punkt konnten keine Personlichkeitsauffallig- 
keiten mehr gemessen werden; auch im 
psychodynamischen Interview erschienen die 
Patienten als unauffallig. Somit konnen sich 
Auffalligkeiten offenbar dann normalisieren, 
wenn sich die Hautsituation verbessert. Auch 
dies ist ein Hinweis darauf, dall die Erkran- 
kung selbst starke Auswirkungen auf das 
Verhalten und Erleben haben kann. 

Ebenso wie die Frage nach Personlichkeits- 
auffalligkeiten haben Vorstellungen hinsicht- 
lich der Bedeutung einer gestorten Mutter- 
Kind-Interaktion fur die Entwicklung der 
Erkrankung eine lange Tradition. Wenn vom 
Kind in den ersten Lebensjahren ein zartlicher, 
warmer und beruhigender Kontakt seitens der 
Mutter und der familiaren Umwelt vcrmil.it 
wird, kann Juckreiz eine Moglichkeit darstel- 
len, die Aufmerksamkeit auf sich - und nicht 
nur, aber auch auf die Haut - zu lenken. Die 
Mutter von Kindem mit atopischer Dermatitis 
wurden u. a. als abweisend, feindselig oder 
auch uberprotektiv beschrieben. Leider beru- 
hen auch diese Beschreibungen haufig auf me- 
thodisch angreifbaren, eher einzelfallorientier- 
ten denn systematisch kontrollierten Studien. 
In diesem Sinne elaboriertere Untersuchungen 
werden im folgenden aufgegriffen. 

So wurden in einer umfangreichen Studie (Ring et 
al., 1986; Ring u. Zimmermann, 1986) Eltern, Kin- 
der und die Eltern- Kind-Beziehung mit einer Reihe 
standardisierter und unstandardisierter Verfahren un- 
tersucht. Zusatzlich wurden als medizinische Para- 
meter die Intensitat der Hauterscheinungen, die in-vi- 
tro-Histaminfreisetzung und der Serum-IgE-Spiegel 



beriicksichtigt. Anhand der Hamburger Neurotizis- 
mus- und Extraversionsskala fur Kinder und Jugend- 
liche (HANES-KJ) liefien sich keine Unterschiede 
zwischen der Kindergruppe mit atopischer Dermatitis 
(N = 13) und einer Kontrollgruppe mit nicht atopi- 
schen Dermatosen nachweisen. Hingegen ergaben 
sich ftir die Mutter der AD-Kinder im Freiburger- 
Personlichkeitsinventar (FPI) im Vergleich zum Nor- 
malkollektiv geringere Werte fur «spontane Aggres- 
sivitat» und «Emotionalitat». Im Vergleich zur 
Kontrollgruppe beurteilten die AD-Kinder den Erzie- 
hungsstil ihrer Mutter zudem als strenger. Dabei er- 
gaben sich insgesamt keine bedeutsamen Korrelatio- 
nen zwischen den gemessenen Personlichkeits- und 
Verhaltensdimensionen und den medizinischen Para- 
metern. Bei einem weiteren Vergleich mit der Kon- 
trollgruppe anhand eines strukturierten Interviews 
wurden die Mutter der AD-Kinder als weniger spon- 
tan. rationaler und leistungsbezogener reagierend 
charakterisiert, wobei zu beachten ist, daB den Aus- 
wertern die Gruppenzugehorigkeit der Probanden be- 
kannt war. 

In eine ahnliche Richtung weisen die Befunde einer 
gut kontrollierten Studie von Liedtke (1987), in der 
er die familiare Sozialisation von an verschiedenen 
psychosomatischen Storungen erkrankten Kindern 
untereinander und mit einer Kontrollgruppe psycho- 
neurotischer Kinder verglich. Dabei wurden neben 
Verfahren zur Erhebung spezifischer Personlichkeits - 
merkmale mehrere, in der Erziehungsstilforschung 
bewahrte Fragebogen eingesetzt. Auch hier wurden 
die Mutter von AD-Kindern sowohl im Vergleich zur 
Kontrollgruppe als auch relativ zu den Muttern der 
anderen psychosomatisch erkrankten Kinder als we- 
niger nachsichtig, d.h. strenger geschildert. Beztig- 
lich des Erziehungsverhaltens lassen sich die Befun- 
de dahingehend zusammenfassen, daB «den Muttern 
der Neurodermitiskinder eine eigenstandige Ausein- 
andersetzung ihres Kindes mit der Umwelt in aktiv- 
erobernder Weise weniger wichtig ist; sie sprechen in 
der Tendenz fur eine angstlich besorgte, iiberprotek- 
tive und somit einengende Mutter. . . » (S. 97). 

In einer weiteren Untersuchung von Gil et al. (1987) 
wurde nicht speziell die Mutter-Kind-Interaktion fo- 
kussiert, sondern der mogliche Zusammenhang des 
allgemeinen Familienklimas mit der Schwere der 
Hauterscheinungen bei Kindern mit atopischer Der- 
matitis iiberpriift. Auch nach Elimination des Einflus- 
ses demographischer und medizinischer Variablen 
konnte ein erheblicher EinfluB des Familienklimas 
gezeigt werden. Dabei hatten solche Kinder weniger 
Symptome, in deren Familie eine Mischung aus un- 
abhangigem Denken, Selbstvertrauen und organisier- 
tem Alltagsleben bestand. Starker betroffen waren die 
Kinder aus Familien, in denen strenges und rigides 
Denken vorherrschte und Bestrafung eine wichtige 
Rolle spielte. Diese Studie bestatigt also die Relevanz 
der familiaren Interaktion fiir die Hautsituation, weist 
aber auch darauf hin. daB eine differenzierte Betrach- 
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tung notwendig ist. So scheinen nicht alle Mutter von 
AD-Kindern besonders streng zu sein, sondern nur 
eine bestimmte Untergruppe, bei der dies dann auch 
mit einer schlechteren Hautsituation der Kinder ver- 
bunden ist. 

Auch bei der Bewertung dieser Befunde sollte 
wiederum bedacht werden, dab sich durch die 
Krankheit selbst sowohl fur das betroffene 
Kind als auch fur die anderen Familienmit- 
glieder besondere Belastungen ergeben. Ge- 
rade eine Erkrankung mit friihem Beginn und 
chronischem Verlauf kann die Interaktions- 
formen in einer Familie wesentlich beeinflus- 
sen. Hinsichtlich der Interventionsebene 
sollte somit nicht allein das erkrankte Kind, 
sondern moglichst auch seine nachste Be- 
zugsperson in eine Behandlung miteinbezo- 
gen werden. 



4.4 Krankheitsauslosende und 
-aufrechterhaltende Faktoren 

Neben den teilweise bereits erwahnten Auslo- 
sefaktoren wie klimatische Bedingungen, Al- 
lergenexposition, mangelnde Riickfettung der 
sebostatischen Haut usw. wurde immer auch 
der Einflub psychischer Belastung auf die 
Auslosung und Aufrechterhaltung der atopi- 
schen Dermatitis diskutiert. In einer Reihe 
von Studien (vgl. Hermanns, 1991) konnte 
dabei ein Zusammenhang zwischen dem Auf- 
treten von belastenden Lebensereignissen und 
einer Exazerbation hergestellt werden. Unter 
belastenden Lebensereignissen werden so un- 
terschiedliche Begebenheiten wie Umziige, 
Schulwechsel, Heirat, berufliche Veranderun- 
gen, aber auch (andere) Trennungs- und Ver- 
lusterlebnisse verstanden. Ebenfalls konnte 
gezeigt werden, dab alltagliche Widrigkeiten 
(«daily hassles» in Ereignis-Fragebogen) eine 
Verschlechterung oder ein Wiederauftreten ei- 
ner bestehenden Dermatitis hervorrufen kon- 
nen. 

Ein gemeinsames Problem dieser Untersu- 
chungsansatze ist, dab die Daten fast aus- 
schlieblich auf retrospektiven Erhebungen in 
Form von Fragebogen und vor allem klini- 
schen Interviews beruhen und damit einer 
moglichen Erinnerungsverzerrung unterwor- 
fen sind. Allerdings kommen die wenigen 



prospektiven Untersuchungen zu einem ahn- 
lichen Ergebnis und stutzen daher die Annah- 
me eines Zusammenhangs zwischen Hautzu- 
stand und psychischer Belastung. King und 
Wilson (1991) untersuchten 50 AD-Patienten 
itber einen Zeitraum von zwei Wochen mittels 
eines detaillierten Tagebuches, in dem nicht 
nur die Hautsymptomatik, sondern auch 
verschiedene Aspekte wie Ausmab des inter- 
personellen Stresses, Depressivitat, Arger 
usw. protokolliert wurden. Die Daten wurden 
sowohl korrelationsstatistisch als auch zeit- 
reihenanalytisch ausgewertet. Das Ausmab 
des interpersonellen Stresses hatte dabei den 
engsten Zusammenhang mit dem Auftreten 
einer Hautverschlechterung, d.h., eine hohe 
Belastung durch zwischenmenschliche Pro- 
bleme fiihrte zu einer Hautverschlechterung 
am folgenden Tag. Es gait aber auch das 
Umgekehrte: Eine Hautverschlechterung 

hatte vermehrten Streb in sozialen Situationen 
am nachsten Tag zur Folge. Fur den Aspekt 
der Depressivitat konnte dagegen der Zusam- 
menhang nur in einer Richtung nachgewiesen 
werden: Eine verstarkte Hautsymptomatik 
fiihrte zu hoherer Depressivitat am Folgetag. 
Diese Befunde belegen also sowohl die Aus- 
wirkungen von Streb auf die Hautsituation als 
auch die schon mehrfach erwahnte Annahme, 
dab die Hauterkrankung selbst ein bedeutsa- 
mer Stressor fur den Patienten ist. 

In einer ahnlich angelegten Studie von Schubert 
(1989), an der sechs AD-Patienten tiber einen Zeit- 
raum von drei Monaten teilnahmen, wurden zusatz- 
lich meteorologische Variablen beriicksichtigt, um 
den fiir die Dermatitis als wesentlich erachteten kli- 
matischen Faktor zu kontrollieren. Die Ergebnisse 
entsprechen in den entscheidenden Aspekten denen 
von King und Wilson, d.h., dab sowohl psychoso- 
ziale Belastungen eine Exazerbation nach sich ziehen 
konnten, aber sich auch Hautverschlechterungen 
selbst als potente Stressoren erwiesen. Interessant 
war zudem, dab psychosoziale Faktoren (etwa 20 % 
Varianzaufklarung) weit bedeutsamer fur den Haut- 
zustand waren als klimatische Bedingungen (etwa 
9 % Varianzaufklarung). 

Kann also insgesamt die Bedeutung psychi- 
scher Belastung fur den Verlauf als hinrei- 
chend belegt gelten, so stellt sich die Frage 
nach den vermittelnden Mechanismen. Auf 
welchem Weg konnen unterschiedliche Erfah- 
rungen wie Alltagsstreb oder Verlusterlebnis- 
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se hind ul.i auf die Exazerbation von Hauter- 
scheinungen nehmen? Innerhalb der multifak- 
toriellen Genese der atopischen Dermatitis 
spielen Hinweise aus zwei Bereichen hier eine 
wichtige Rolle: 1. Ergebnisse aus dem Be- 
reich der Psychophysiologie und zur Beein- 
flufibarkeit der Juckreizschwelle', 2. Befunde 
zur Modulation immunologischer Prozesse 
durch psychische Aspekte. 

ad 1 : In experimentellen Laborstudien konnte mehr- 
fach gezeigt werden, daB AD-Patienten im Vergleich 
zu Hautgesunden eine erhdhte physiologische StreB- 
reagibilitat aufweisen. So steigen unter Belastungen 
wie Kopfrechnen, Erwartung einer Leistungsiiber- 
priifung, Konfrontation mit unangenehmem biogra- 
phischen Material usw. physiologische Parameter 
wie die Herzrate, die Hauttemperatur, die Fluktuation 
des Hautwiderstandes usw. signifikant starker an als 
bei gesunden Kontrollpersonen. Damit geht eine sub- 
jektive Wahrnehmung von hoherer Anspannung bei 
den AD-Patienten einher. Auch die Riickbildungs- 
phase der Erregung nach Ende der Belastung ist bei 
AD-Patienten verlangert. 

Diese erhohte Reagibilitat auf vegetativer Ebene steht 
moglicherweise auch mit dem Befund im Zusammen- 
hang, daB Juckreiz durch psychische Faktoren provo- 
ziert werden kann bzw. die Schwelle der Juckreizaus- 
losung durch psychische Belastung modifizierbar ist. 
In Verbindung mit den weiter unten dargestellten 
Auswirkungen starkeren Juckreizes auf das Kratzver- 
halten konnte hier ein mdgliches Bindeglied zwi- 
schen StreB und Hautzustand liegen. 

ad 2: Erste Hinweise auf die Moglichkeit der Modu- 
lation allergischer Reaktionen durch psychische Fak- 
toren stammen aus der Hypnoseforschung. In mehre- 
ren Studien (vgl. Schubert, 1989) konnte dabei 
gezeigt werden, daB sich die Hautreaktionen nach In- 
jektion von Allergenextrakten unter Hypnose in Ab- 
hangigkeit von der jeweiligen Suggestion sowohl 
verringern als auch verstarken lieBen. Vermittelt wil'd 
diese BeeinfluBbarkeit moglicherweise durch die an 
Mastzellen nachgewiesenen Rezeptoren fiir verschie- 
dene Neurotransmitter und Hormone, unter anderem 
Katecholamine. So konnte eine durch StreB ausgelo- 
ste Katecholaminausschiittung durch die Stimulation 
von Mastzellen zu einer massiven Histaminausschiit- 
tung fiihren. die in Folge der (3-adrenergen Blockade 
zudem nur mangelhaft gehemmt wird. Eine weitere 
Beeinflussungsmbglichkeit allergischer Reaktionen 
liegt in der durch StreB induzierten Cortisolaus- 
schiittung, die eine Funktionseinschrankung von 
T-Suppressorzellen nach sich zieht. Da diese wieder- 
um maBgeblich an der IgE-Regulation beteiligt sind, 
kommt es zu einer mangelhaften Hemmung der IgE- 
Produktion und damit zu einem erhohten Serum- IgE- 
Spiegel. 



Des weiteren wurde die Bedeutung klassischer Kon- 
ditionierungsphanomene fiir die Ausbildung allergi- 
scher Reaktionen mehrfach betont. So war es bei- 
spielsweise moglich, asthmatische Beschwerden 
durch die Presentation eines «Scheinallergens» (hier: 
Plastikblumen statt echter Blumen) auszulosen. d. h.. 
die Erwartung eines bekannten Allergens (mit seinen 
bewuBten und unbewuBten psychologischen Impli- 
kationen) reichte aus. um die entsprechende Reaktion 
zu provozieren. In einer Studie von Hermanns 
(1991) fiihrten unterschiedliche Instruktionen wah- 
rend eines Histaminpricks (Dramatisierung vs. 
Beschwichtigung) zur Modifikation der entwickelten 
QuaddelgroBe und zur Veranderung der Starke des 
wahrgenommenen Juckreizes. DaB es sich bei diesen 
Phanomenen moglicherweise um eine gelernte Hi 
staminreaktion handeln konnte, zeigt eine Studie von 
RUSSEL et al. (1984), die im Tierexperiment die klas- 
sische Konditionierbarkeit einer Histaminausschiit- 
tung nachweisen konnten. Dies ist fiir die atopische 
Dermatitis insofern von besonderer Bedeutung, als 
Histamin hier eine wesentliche Rolle fiir die Juckreiz- 
auslosung und Entziindungsreaktionen spielt. 

Die inzwischen aus der Psychoneuroimmuno- 
logie bekannte Verbindung zwischen zentra- 
lem Nervensystem, peripherem Nervensy- 
stem und Immunsystem iiber gemeinsame 
Neurotransmitter, nervale Verknupfungen 
und Neuropeptide bietet also eine wichtige 
Grundlage zur moglichen Erklarung der Zu- 
sammenhange von psychischen Faktoren mit 
Hautzu stands veranderungen . 

Das folgende hypothetische Modell inte- 
griert die beschriebenen Befunde sowie die 
iiber die Atiopathogenese bekannten Faktoren 
(Abb. 1). 

Psychische Einflusse spielen nicht nur bei 
der Auslosung und Verschlimmerung eine 
wichtige Rolle, sondern auch bei dem Pro- 
blem der Chronifizierung, zu welcher der so- 
genannte Juck-Kratz-Zirkel wesentlich bei- 
tragt. Wie schon mehrfach erwahnt, stellt der 
Juckreiz das zentrale Symptom der atopischen 
Dermatitis dar, so dab im folgenden zunachst 
einige allgemeine Aspekte des Juckreizes dar- 
gestellt werden. 

Jucken ist mit Kratzen als spinaler Reflex verbunden, 
der jedoch kortikal hemmbar ist. Die Juckempfin- 
dung ist auf segmentaler Ebene beeinfluBbar, so daB 
eine Stimulation innerhalb des gleichen Dermatoms 
zum Sistieren des Juckreizes fiihren kann. Obwohl 
ein so alltagliches Phanomen, ist bis heute nicht vol- 
lig geklart. iiber welche Rezeptoren und Bahnen 
Juckreiz vermittelt wird. Man nimmt an. daB Schmerz 
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Abbildung 1: Hypothetisches Modell zum Zusammenhang von StreB und Hautverschlechterung bei der ato- 
pischen Dermatitis. 



und Juckreiz an den freien Nervenendigungen in der 
Haut ausgelost werden. Dabei ist unklar, ob es jeweils 
spezifische Rezeptoren gibt oder ob eine funktionelle 
Trennung besteht. Adaquate Stimuli zur Juckreizaus- 
losung in der Haut sind vor allem das Histamin, aber 
auch Neuropeptide wie die Substanz P usw. Durch 
eine Steigerung der Stimulusintensitat kann Juckreiz 
in Schmerz iibergehen, wobei dieser subjektiv in der 
Regel der Empfindung Juckreiz vorgezogen wird. 
Juckreiz ist nur bei einern intakten dermal-epiderma- 
len Ubergang auslosbar, so daB in aufgekratzter Haut 
zunachst kein Juckreiz mehr entstehen kann. Nach ei- 
ner Stimulation besteht zudem eine interindividuell 
unterschiedliche Refraktarzeit von etwa ein bis zwei 
Stunden. Allgemein nimmt die Juckempfindlichkeit 
irn Verlauf des Tages und bei hoheren Temperaturen 
zu. Juckreiz ist auch bei Hautgesunden psychisch mo- 
dulierbar, z.B. liber eine allgemeine Aufmerksam- 
keitslenkung, aber auch in Abhangigkeit vom Akti- 
viertheitszustand, d. h., in streBreichen Situationen ist 
Juckreiz leicht auslosbar. 

Ekzematose und lichenifizierte Hautstellen weisen 
eine gesteigerte Reagibilitat auf juckreizauslosende 
Stimuli und eine erhohte Schmerzschwelle auf. Da- 
mit ist das Spektrum der Reize, die schon Juckreiz, 
aber noch nicht Schmerz auslosen, deutlich breiter als 
in gesunden Hautarealen. Neben dieser Stimulusaus- 
weitung treten in haufig aufgekratzter Haut vermut- 



lich zwei weitere Verstarkungskomponenten auf: 
Zum einen wird angenommen, daB nach haufiger 
Entleerung die Mastzellen vermehrt Histamin bereit- 
stellen. zum anderen gibt es Hinweise darauf, daB 
freie Nervenendigungen vermehrt in die abheilende 
Haut einsprieBen. Auf diesem Wege fiihrt Kratzen im 
Endeffekt zu einer Verstarkung von Juckreiz. 

Neben den genannten Verbindungen von Juk- 
ken und Kratzen spielen aber auch Lernpro- 
zesse bei der Ausbildung des Juck-Kratz-Zir- 
kels eine wichtige Rolle. In Abbildung 2 sind 
die moglichen Verflechtungen zwischen emo- 
tionalen Problemen, Juckreiz und Kratzen in 
Anlehnung an Stangier et at. (1987) darge- 
stellt. 

Zur Entstehung des Circulus vitiosus aus Juckreiz 
und Kratzen tragen sowohl klassische wie operante 
Konditionierungsvorgange bei. Emotionale Anspan- 
nung kann nach diesem Modell durch eine haufige 
Koppelung mit Juckreiz zu einem konditionierten Sti- 
mulus fur Kratzen werden, wodurch eine Kratzreak- 
tion auch ohne vorherigen Juckreiz auslosbar wird. 
Unterstiitzung erfahrt diese Annahme zum einen 
durch den Befund, daB AD-Patienten schneller als 
Hautgesunde eine konditionierte Kratzreaktion auf 
neutrale Stimuli entwickeln und diese auch lb- 
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Abbildung 2: Modell zum 
Zusammenhang von Juck- 
reiz, Kratzverhalten und 
emotionalen Reaktionen. 



schungsresistenter ist. Zum anderen entspricht diese 
Vorstellung auch der klinischen Erfahrung, wonach 
AD-Patienten bei genauer Selbstbeobachtung auch 
Kratzen ohne initialen Juckreiz registrieren konnen 
und dies vor allem in fiir sie emotional belastenden 
Situationen. Allerdings wird in der Folge haufig se- 
kundar Juckreiz ausgelost, so daB es hier zu einem 
Kratz-Juck-Zirkel kommt. 

Unter operanten Aspekten ist von besonderer Bedeu- 
tung, daB die unmittelbaren und damit handlungsbe- 
stimmenden Konsequenzen des Kratzens insgesamt 
positiv sind. Neben einem Nachlassen des Juckreizes 
tritt haufig eine als sehr angenehm erlebte Span- 
nungsreduktion auf, so daB hier von einer inadaqua- 
ten, weil selbstschadigenden Entspannungstechnik 
gesprochen werden kann. Daneben berichten Patien- 
ten immer wieder von angenehmen Korpergefiihlen 
beim Kratzen, die zuweilen als lustvoll beschrieben 
werden. Auch kann eine Zuwendungsreaktion von 
bedeutsamen Bezugspersonen wie Eltern oder Part- 
nern erfolgen, so daB es zu einer mehr oder minder 
bewuBten Instrumentalisierung des Kratzverhaltens 
kommen kann. Aber auch der Ausdruck von Unlust- 
gefiihlen sowie Wiinsche nach Abgrenzung oder 
Distanzierung konnen iiber das Kratzen vermittelt 
werden, wenn beispielsweise auf eine zartliche An- 
naherung des Partners mit Hautmanipulationen rea- 
giert wird. Besteht die Erkrankung vom Kindesalter 
an, konnen sich so soziale Verhaltensdefizite bilden. 



die den Jugendlichen und Erwachsenen in seinen In- 
teraktionen behindern. 

Die verzogert einsetzenden Konsequenzen 
des Kratzens sind zwar insgesamt negativ, 
werden jedoch nicht mehr im Sinne einer 
Kratzkontrolle verhaltenswirksam, sondern 
verstarken im Gegenteil die auslosenden Be- 
dingungen. Neben den direkten Folgen an der 
Haut wie Entziindungen, vermehrter Juckreiz 
usw. treten haufig Schuldgefuhle («wieder 
nicht beherrscht») und Selbstvorwurfe auf. 
Daneben wird die Beeintrachtigung der phy- 
sischen Attraktivitat durch aufgekratzte 
Hautareale als sehr belastend erlebt und inten- 
siviert die Unsicherheit in sozialen Situatio- 
nen. 



4.5 Psychotherapeutische Mal’mahmen 

Bei den Studien zur Wirksamkeit psychothe- 
rapeutischer Interventionen handelt es sich 
uberwiegend um Einzelfallberichte. Erst in 
den letzten Jahren wurden mehrere kontrol- 










474 IV. Spezielle Psychosomatik 



lierte Gruppenuntersuchungen vorgelegt, die 
unterschiedliche Schwerpunkte wie Reduk- 
tion des Kratzverhaltens, Aufbau einer ad- 
aquaten Entspannungsfahigkeit usw. setzten 
(vgl. zur Ubersicht Schubert, 1989). Positive 
Effekte lieBen sich dabei sowohl auf der 
Ebene des Hautzustandes, des Medikamen- 
tenverbrauches und der Kratzfrequenzen als 
auch in Selbstbeurteilungsdaten beziiglich 
Depressivitat, Angstlichkeit, Selbstvertrauen 
usw. (vgl. Niebel, 1990) nachweisen. Dabei 
wurde die psychotherapeutische Intervention 
in keinem Fall als Alternative zu einer derma- 
tologischen Behandlung konzipiert, sondern 
es wurde eine Integration beider Ansatze an- 
gestrebt. 

Im folgenden werden zunachst diejenigen 
Behandlungsbestandteile beschrieben, die 
sich insgesamt als gunstig beziiglich einer 
Verbesserung des Hautzustandes und der 
Krankheitsbewaltigung erwiesen haben. Da- 
bei ist ein Schwerpunkt jeweils dort zu setzen, 
wo sich aus den anamnestischen und psycho- 
diagnostischen Daten ein besonderer Pro- 
blemkreis fur den Patienten ableiten lal3t. 

a ) Informationsvermittlung 

Das bei den Patienten oft trotz langer Krank- 
heitsdauer bestehende Informationsdefizit be- 
zuglich moglicher Ursachen und wirksamer 
TherapiemaBnahmen kann zu Verunsi- 
cherung, mangelhafter Compliance und hau- 
figem Arztwechsel fiihren. Eine auch den 
Juck-Kratz-Zirkel und seine Auswirkungen 
einschlieBende Information kann hier Abhilfe 
schaffen und zudem die individuellen Beein- 
flussungsmoglichkeiten aufzeigen, um so ein 
subjektives Gefiihl von Kontrolle zu errei- 
chen. 

b) Selbstbeobachtung 

Die angeleitete Selbstbeobachtung des Pa- 
tienten hat zwei Ziele: Zum einen soli der 
Patient sensibilisiert werden fur mogliche 
individuelle Zusammenhange zwischen Haut- 
zustand und psychischen Belastungen. Damit 
konnen besonders schwierige Situationen 
identifiziert und einer Bearbeitung zuganglich 
gemacht werden (siehe StreBbewaltigung). 
Zum anderen soil liber eine Protokollierung 
des Kratzverhaltens - z.B. in Tagebuchform 



- eine Riickmeldung fiir den Patienten er- 
reicht werden, auf der dann MaBnahmen zur 
Kratzreduktion aufbauen konnen. 

c) Entspannungstraining 

Um eine Alternative zur Spannungsreduktion 
durch Kratzen bereitzustellen und die allge- 
meine vegetative Erregung zu regulieren, 
sollte eine Entspannungstechnik (progressive 
Muskelrelaxation, autogenes Training) ver- 
mittelt werden. 

d) Kratzkontrolle 

Hierunter werden diverse Techniken subsu- 
miert, die statt des Kratzens zur Juckreizver- 
minderung eingesetzt werden konnen (z.B. 
alternative Hautstimulation, Benutzung eines 
«Kratzklotzchens» als Ersatzobjekt, habit- 
reversal-Training mit Unterbrechung der 
motorischen Automatismen und Etablierung 
eines antagonistischen Bewegungsablaufes). 

e) Strefibewaltigung 

Da es meist nicht moglich ist, der so haufig 
ausgesprochenen Empfehlung «Vermeiden 
Sie StreB» zu folgen, sollten statt dessen Mog- 
lichkeiten zum besseren Umgang mit ihm ein- 
geiibt werden. Geeignet ist dafiir z.B. das 
StreBimpfungstraining nach Meichenbaum 
(1991). Dabei sollten die zuvor identifizier- 
ten, individuellen Belastungssituationen in 
den Ubungen im Vordergrund stehen. 

f) Interaktionsubungen 

Wie weiter oben dargestellt, konnen soziale 
Interaktionen durch die Dermatitis belastet 
sein. Im Rahmen eines Interaktionstrainings 
werden besonders schwierige Themen wie 
Kontaktaufnahme, Grenzen setzen usw. in 
Form von Rollenspielen geiibt und anschlie- 
Bend im Alltag erprobt. 

Die beschriebenen Interventionen lassen sich 
besonders okonomisch im Rahmen einer 
Gruppenbehandlung durchfuhren, was zudem 
den Vorteil hat, daB die Patienten im Rahmen 
sozialer Vergleichsprozesse eine Relativie- 
rung der Bedeutsamkeit ihrer Erkrankung er- 
fahren. Neben den genannten Verfahren ist in 
nicht wenigen Fallen erganzend oder alterna- 
te eine Einzeltherapie erforderlich. Dies vor 
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allem dann, wenn es um die Bearbeitung 
grundlegenderer Konflikte wie Autonomie- 
probleme und Nahe-/Distanzschwierigkeiten 
geht, die sich nicht mehr nur im Rahmen einer 
Krankheitsverarbeitungsstorung verstehen 
lassen. In diesen Fallen ist in erster Linie eine 
tiefenpsychologisch fundierte oder analy- 
tische Therapie zu erwagen. Auch nach eige- 
ner Erfahrung wird manchmal eine fest ver- 
einbarte Therapie nach kurzer Zeit vom 
Patienten abgebrochen, da offenbar der enge 
Kontakt, obwohl gesucht, nicht ertragen wer- 
den kann. (Moglicherweise wird eine Verhal- 
tenstherapie, bei der das Ausmab an Nahe in 
der therapeutischen Beziehung recht klar de- 
finiert ist, von solchen Patienten eher tole- 
riert.) Ausgehend von der Nahe-/Distanz-Pro- 
blematik und der Erfahrung, dab 
langerfristige psychotherapeutische Angebote 
nur selten von Hautkranken wahrgenommen 
wurden, hat Detig (1989) in einer psychothe- 
rapeutischen Ambulanz 27 Hautpatienten, 
darunter zahlreiche mit Neurodermitis, eine 
mehrstundige psychoanalytisch orientierte 
Beratung angeboten. 16 Patienten nahmen an 
alien fiinf vorgeschlagenen Gesprachstermi- 
nen teil, was als zustimmende Resonanz ge- 
wertet wurde. Neben der angstreduzierenden 
Funktion, die das eingegrenzte Setting in den 
meisten Fallen mit sich brachte, war aufgrund 
des teilweise hohen Beziehungsangstpotenti- 
als ein aktives Entgegenkommen des Thera- 
peuten erforderlich (z. B. hiiufiges Fragen, 
Einbringen von gegenubertragungsinduzier- 
ten Gefiihlen wie «ich traue mich nun gar 
nicht, Ihnen zu nahe zu kommen»). Die Au- 
torin verstand ihr begrenztes Beratungsange- 
bot als Uberbruckung der Liicke zwischen 
rein somatischer Behandlung und langerfristi- 
ger Psychotherapie, zu der eine bemerkens- 
werte Zahl von Patienten auch motiviert wer- 
den konnte. 



5. Psoriasis vulgaris 

5.1 Symptomatik und Verlauf 

Die Psoriasis (abgeleitet vom griechischen 
«psora»: Schuppung, Kratze) ist eine chro- 
nisch-entzundliche Dermatose, deren Er- 



scheinungsbild gekennzeichnet ist durch 
scharf begrenzte, gerotete, manchmal juk- 
kende Herde unterschiedlicher Grobe und Ge- 
stalt, die mit silbrig-weiben Schuppen be- 
deckt sind. 

Die Schuppung ist auf eine stark beschleunigte Bil- 
dung nicht ausreichend differenzierter Epidermiszel- 
len zuruckzufiihren, die Rotung beruht auf einer 
durch Entziindungsvorgange deutlich gesteigerten 
Durchblutung in den Krankheitsherden. Die Schup- 
pen haften nur locker und lassen sich leicht im ganzen 
abheben bzw. fallen von selbst ab. Die Pradilektions- 
stellen der Psoriasis sind die Streckseiten der Extre- 
mitaten. insbesondere Ellenbogen und Knie, die 
Kreuzbeingegend sowie der behaarte Kopf. Haufig 
kommt es zu Nagelveranderungen, in etwa 5 Prozent 
besteht eine (Psoriasis-)Arthritis. Als Maximal- 
variante kann die gesamte Hautoberflache betroffen 
sein (Erythrodermie), was durch die gravierende Sto- 
ning des Kreislaufes - z. B. durch EiweiBverlust - ein 
lebensbedrohliches Krankheitsbild darstellt. 

Die Verlaufsvarianz der Psoriasis ist grob; 
Erstmanifestationen kommen in jedem Le- 
bensalter vor, wobei sie insgesamt im Er- 
wachsenenalter haufiger als im Kindesalter 
sind. Haufigkeitsgipfel konnten fur die Alters- 
stufen 27 und 54 Jahre (Manner) bzw. 15 und 
54 Jahre (Frauen) gesichert werden. Ausdeh- 
nung und Schwere konnen sehr unterschied- 
lich sein, und auch die Rezidivhaufigkeit 
schwankt extrem (eine Eruption im Leben bis 
hin zu standigen Schuben). Es kann jederzeit 
zu einer dauerhaften Besserung bis zur Er- 
scheinungsfreiheit kommen, jedoch auch zu 
Rezidiven nach jahrelangem erscheinungs- 
freiem Intervall (vgl. Steigleder, 1983). 



5.2 Epidemiologie und atiologische 
Uberlegungen 

Die Psoriasis ist eine noch haufigere Haut- 
erkrankung als die atopische Dermatitis; sie 
tritt bei etwa 2 Prozent der Bevolkerung auf. 
Bezirglich der Geschlechter besteht eine 
Gleichverteilung. Prognostische Aussagen 
lassen sich aufgrund des beschriebenen vari- 
ierenden Verlaufs nicht sicher stellen; es gibt 
zur Zeit noch keine Prophylaxe; die Krankheit 
ist nicht heilbar. 

Die Anlage fur eine Psoriasis ist erblich, der 
Erbgang ist noch umstritten (autosomal- 
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dominant vs. polygen). Fur eine phanotypi- 
sche Manifestation miissen zur genetischen 
Disposition zusatzliche Provokationsfaktoren 
hinzukommen wie z.B. starke Klimaschwan- 
kungen, Streptokokkeninfektionen, Medika- 
mente, psychische Belastungen. 

Erklarungsansatze zu den Ursachen sind noch nicht in 
einem einheitlichen Modell integriert. Angenommen 
werden unter anderem Storungen im ReifungsprozeB 
der Epidermiszellen, in wachstumsregulierenden 
Systemen (Verringerung des cAMPs in psoriatischen 
Oberhautzellen; Prostaglandinregulation), in immu- 
nologischen Mechanismen (Suppressor-Zell-Defekt, 
Autoimmunreaktionen), in der Mikrozirkulation oder 
in subepidermalen Bindegewebszellen (Fibroblasten) 
(vgl. Stangier et at., 1987). 

5.3 Personlichkeitsaspekte, psychische 
Belastungen und Krankheits- 
verarbeitung 

Bezuglich der Befundlage zum Aspekt einer 
psoriasisspezifischen Personlichkeit ergibt 
sich ein ahnliches Bild wie bei der atopischen 
Dermatitis. Altere Studien beschreiben man- 
nigfaltige «typische» Personlichkeitszuge, 
die jedoch in neueren Untersuchungen nicht 
bestatigt wurden. Insgesamt ergibt sich aus 
den methodisch sauberen Studien, dab Psoria- 
tiker im Mittel eher eine unauffallige (viel- 
leicht aber auch «pseudo-normale») Person- 
lichkeit haben. Einer naheren Untersuchung 
bedarf die Annahme, dab bei Psoriatikern der 
Ausdruck aggressiver Gefuhle gehemmt ist. 
Die bisher in diese Richtung weisenden Stu- 
dien beruhen zwar auf kleinen Stichproben- 
umfangen, stimmen jedoch in ihrer Grundaus- 
sage uberein. Betrachtet man entsprechend 
der Erkrankungsschwere gebildete Unter- 
gruppen von Psoriatikern, so zeigt sich, dab 
schwer und mittelschwer Erkrankte sich von 
nur wenig Betroffenen deutlich in den Dimen- 
sionen Depressivitat, soziale Angstlichkeit 
usw. im Sinne einer klinisch relevanten Be- 
eintrachtigung unterscheiden. Dies kann als 
Beleg fur die moglichen psychischen Folge- 
probleme der Psoriasis gewertet werden, 
durch welche die Indikation fur eine ergan- 
zende Psychotherapie bei einer Teilgruppe der 
Psoriatiker gegeben sein kann. In die gleiche 
Richtung weist auch der Befund, dab bei 



mannlichen Psoriatikern eine signifikante Ko- 
morbiditat mit Alkoholismus besteht (vgl. 
Huckenbeck-Godecker, 1992). 

Zur Frage der Auslosung von Psoriasis- 
schuben durch psychische Belastungen liegen 
zahlreiche retrospektive Arbeiten vor, die in 
der Mehrheit fur einen moderaten Zusammen- 
hang von Strefi und Psoriasisrezidiven spre- 
chen, der insgesamt jedoch weniger eindeutig 
als bei der atopischen Dermatitis ist. Insbe- 
sondere die von den Autoren haufig beschrie- 
bene lange Latenz zwischen dem Streberleb- 
nis und dem Auftreten eines Schubes (bis zu 
einem Monat) legt die Frage nahe, inwieweit 
es sich bei den Antworten der Betroffenen 
mehr um die Suche nach einem Ausloser bei 
einer als unkontrollierbar erlebten Erkran- 
kung als um einen tatsachlich kausalen Zu- 
sammenhang handelt. Die vorliegenden pro- 
spektiven Studien zu dieser Frage bringen 
insofern keine Klarung, als ihre Ergebnisse 
widerspriichlich sind und auf sehr kleinen 
Stichproben beruhen. 

Wahrend bei der atopischen Dermatitis der 
Juck-Kratz-Zirkel im Vordergrund der Krank- 
heitsverarbeitung steht, ist bei der Psoriasis 
das zentrale Problem eine mogliche Entstel- 
lung durch die sichtbaren Hautldsionen. Eine 
Reihe von Behandlern vertreten sogar den 
Standpunkt, dab die Psoriasis ihren Krank- 
heitswert erst durch diese potentielle Stigma- 
tisierung und die daraus folgenden Einschran- 
kungen sozialer Interaktionen erhalt. Dabei 
ist ein wichtiger Aspekt die mangelnde Auf- 
geklartheit sowohl der Betroffenen selbst als 
auch ihrer unmittelbaren Sozialpartner. So be- 
gegnen Psoriatiker haufig dem Fehlurteil, dab 
Psoriasis ansteckend sei, und werden dem- 
entsprechend gemieden. Ein Vergleich mit der 
altertumlichen Absonderung Aussatziger liegt 
nahe und wird von den Betroffenen selbst oft 
gezogen. Im Alltag wirkt sich die Erkrankung 
ganz unmittelbar aus auf die Wahl der Klei- 
dung (Verstecken der erkrankten Haut und der 
Schuppen), auf die Vermeidung von Orten wie 
Schwimmbadern, Friseursalons, Parties usw., 
aber auch auf Partnerschaft und Sexualitat. 
Die hinzukommende Unvorhersehbarkeit des 
Krankheitsverlaufs ist zwar nicht spezifisch 
fur die Psoriasis, aber hier besonders ausge- 
pragt, sie fiihrt zusatzlich zu einem Gefiihl des 
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Ausgeliefertseins und der Hilflosigkeit, was 
wiederum eine erhohte Depressivitat zur Fol- 
ge haben kann. 

5.4 Psychotherapeutische MaBnahmen 

Vor diesem Hintergrund erstaunt es, wie we- 
nig sich bislang die Psychotherapieforschung 
im Rahmen kontrollierter Studien um die Ent- 
wicklung geeigneter M all n ah men zur beglei- 
tenden Behandlung bei Psoriasis bemiiht hat. 
Ermutigende Studien liegen zum Effekt von 
Entspannungs- und Imaginationsverfahren 
sowie in Einzelfallen zur Wirksamkeit von 
Hypnose vor. Spezifischere Ansatze im Rah- 
men von Gruppenpsychotherapien integrie- 
ren haufig den Selbsthilfegedanken, der in 
Deutschland durch den Deutschen Psoriasis 
Bund sehr stark vertreten ist. Dabei leitet ent- 
weder ein Team aus professionellem Behand- 
ler und Betroffenem die Gruppe an (z. B. 
Bremer-Schulte et al., 1985), oder speziell 
geschulte und supervidierte Betroffene haben 
allein die Leiterfunktion (de Korte u. Vintu- 
ra, 1981). Inhaltlich ahneln sich die Konzepte 
sehr: Neben einer umfassenden Information 
iiber die Erkrankung (vermutete Krankheits- 
ursachen, Behandlungsmoglichkeiten usw.) 
sowie einem Erfahrungsaustausch der Teil- 
nehmer untereinander, durch den soziale Ver- 
gleichsprozesse gefordert werden sollen, liegt 
ein Schwerpunkt auf einer Verbesserung der 
sozialen Kompetenzen (z. B. mittels Rollen- 
spielen) und einer «De-Identifikation» mit der 
Haut. Das heiBt, die im Verlauf der Erkran- 
kung haufig auftretende Identifikation mit der 
kranken, hal.il ich -eke I errcgcnden Haut soil 
riickgangig gemacht werden, so daB der Be- 
troffene sich wieder als Individuum mit einem 
Hautproblem wahrnimmt, das noch durch vie- 
le andere Eigenschaften gekennzeichnet ist. 
Ausgehend davon, daB die Psoriasis in vielen 
Fallen als «Spannungsregulator» bei psychi- 
schem S t re I* dient, m u 6 die Psychotherapie 
nach de Korte (1982) vor allem auf die Ent- 
wicklung von Einsicht und nicht (nur) auf eine 
Besserung der Krankheit ausgerichtet sein, 
d. h., der Patient muB sich der psychischen 
Probleme, die er als Folge der Hautkrankheit 
hat, bewuBt sein und bereit sein, daran zu ar- 



beiten. Das umfaBt auch eine Reflektion der 
Einstellungen des Erkrankten zu seinem Kor- 
per und den damit verbundenen tatsachlichen 
oder befiirchteten Unterstellungen (Infektio- 
sitat, Unsauberkeit). Die Wirksamkeit dieser 
begleitenden Gruppentherapie konnte befrie- 
digend gezeigt werden, beruht jedoch noch 
auf sehr geringen Fallzahlen, so daB hier wei- 
tere Forschung notwendig scheint. 



6. Chronische Urtikaria 

6.1 Symptomatik, Verlauf und 
Epidemiologie 

Das charakteristische Symptom der Urtikaria 
sind stark juckende Quaddeln, wie sie auch 
bei einer Beruhrung mit Brennesseln oder bei 
Insektenstichen entstehen. Unabhangig von 
der jeweiligen Auslosebedingung kommt es 
iiber die Freisetzung vasoaktiver Mediatoren, 
vor allem des Histamins, aber auch von 
Prostaglandinen, Kininen oder Bestandteilen 
des Komplementsystems zu einer Permeabi- 
litatszunahme der Kapillaren und Venolen. In 
der Folge entsteht ein vermehrter Flussig- 
keitsaustritt aus den GefaBen, wodurch ein 
Odem der oberen Dermis hervorgerufen wird. 
Eine Extremvariante der Urtikaria ist das 
Quincke-Odem, bei dem es im Bereich der 
Augenlider, Lippen und der Schleimhaute zu 
einer flachenhaften odematosen Umwand- 
lung des subkutanen Gewebes kommt, die bei 
Befall des Kehlkopfes lebensbedrohlich sein 
kann. 

In der Regel bilden sich die Quaddeln innerhalb kurzer 
Zeit (wenige Stunden) zuriick. Bei wiederkehrenden 
Quaddeleruptionen von bis zu sechs Monaten spricht 
man von einer akuten, danach von einer chronischen 
Form. Tritt die Urtikaria ohne Quincke-Odem auf, so 
kann in 50 Prozent der Falle mit einem Abheilen in- 
nerhalb eines Jahres gerechnet werden, bei etwa 20 
Prozent bieiben die Symptome mehr als 20 Jahre be- 
stehen (Steigleder, 1983). 

Wahrend bei der akuten Form haufig die aus- 
losenden Noxen identifiziert werden konnen 
(Allergene, Kalte, Warme, Druck usw.), ist 
die Ursachensuche bei der chronischen 
Variante bei etwa 70 Prozent erfolglos. In 
diesem Zusammenhang wurde deshalb schon 
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friih die Moglichkeit einer Auslosung durch 
psychische Faktoren diskutiert. 

Die Angaben zur Pravalenz sind ungenau; 
angenommen wird, dab etwa 20 Prozent der 
Bevolkerung einmal im Leben von einer Ur- 
tikaria betroffen sind. 



6.2 Personlichkeitsaspekte, psychische 
Belastungen und Krankheits- 
verarbeitung 

Die chronische Urtikaria ist neben dem ato- 
pischen Ekzem die dermatologische Erkran- 
kung, die am haufigsten auf emotionale Sto- 
rungen zuriickgefuhrt worden ist. Auch hier 
fiihrte die Suche nach einem spezifischen 
Personlichkeitsprofil nicht zu ubereinstim- 
menden Ergebnissen, wiederholt wurden je- 
doch eine erhohte Angstlichkeit und Depres- 
sivitat bei Urtikariapatienten beschrieben 
(z.B. Sperber et al., 1989). Wie schon mehr- 
fach diskutiert, sind diese Symptome wahr- 
scheinlich eher Folge als Ursache der Erkran- 
kung. 

Die retrospektiven Studien zum Bereich 
«Stre6 und Urtikariaauslosung» kommen 
ubereinstimmend zu dem Befund, dab etwa bei 
der Halfte der Patienten ein deutlicher Zusam- 
menhang zwischen belastenden Lebensereig- 
nissen und einer Erstmanife station der Urtika- 
ria besteht. Weniger klar ist die Beziehung 
zwischen akuten, alltaglichen Stressoren und 
kurzfristiger Quaddelbildung. Eine prospekti- 
ve Studie von Schubert (1989) liber einen 
Zeitraum von einem bzw. drei Monaten hin- 
weg fiihrt zu dem Ergebnis, dab bei einer der 
untersuchten drei Patientinnen ein extrem 
enger Zusammenhang zwischen der emotio- 
nalen Befindlichkeit und einer unmittelbar 
folgenden Quaddelbildung besteht, wahrend 
bei einer anderen Teilnehmerin nur minimale 
Korrelationen gefunden wurden. Eine Kon- 
sequenz dieser Studie ist die Empfehlung, 
fruhzeitig psychodiagnostische Schritte (z.B. 
Symptomprotokoll) in die allgemeine Diagno- 
stik aufzunehmen, da psychische Faktoren 
(nur) bei einer Untergruppe, aber da von 
hervorragender Bedeutung zu sein scheinen. 



Die durch die Urtikaria entstehenden Bela- 
stungsfaktoren bestehen subjektiv vor allem 
in dem mit den Quaddeln einhergehenden 
starken Juckreiz, der jedoch in der Regel nicht 
zu Exkoriationen fiihrt, sowie der extensiven, 
aber oft erfolglosen Suche nach den Ursa- 
chen. Dies beschreibt treffend die Aussage ei- 
ner Patientin: «Mit den Quaddeln konnte ich 
mich ja noch arrangieren, die gehenja meist 
schnell wieder weg. Aber diese dauernden 
neuen Tests und Abklarungen einer weiteren 
moglichen Ursache machen mich ganz fertig. 
Jedesmal eine Enttauschung mehr.» Daneben 
ist ahnlich wie bei der Psoriasis der unvorher- 
sehbare Verlauf der Erkrankung mit einem 
deutlichen Kontrollverlust verbunden, der in 
schweren Fallen auch zu einer Depression 
fiihren kann. 



6.3 Psychotherapeutische Mabnahmen 

Bisher liegen ausschlieblich Einzelfallberich- 
te zur Psychotherapie bei Urtikariapatienten 
vor. Ubereinstimmend berichten sie iiber 
einen Riickgang der Haufigkeit von Quad- 
deleruptionen bis hin zur volligen Erschei- 
nungsfreiheit unter der Psychotherapie. Die 
eingesetzten Interventionen sind ebenfalls 
ver- gleichbar. So wurde in alien Fallen mit 
einem Entspannungsverfahren gearbeitet, ein 
zweiter Schwerpunkt war die Einiibung von 
Bewaltigungsstrategien fiir den Umgang mit 
belastenden Situationen. Dabei waren am 
haufigsten die Emotionen Angst und Arger 
mit einem Urtikariaschub verbunden, eine ad- 
equate Moglichkeit zum Emotionsausdruck 
fehlte den Patienten und wurde im Rahmen 
der Psychotherapie erarbeitet. 

Diese Ergebnisse sind zwar insgesamt sehr 
ermutigend, bediirfen jedoch der Bestatigung 
im Rahmen kontrollierter Studien mit groKc- 
ren Stichprobenumfangen. 
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7. Akne vulgaris 

7.1 Symptomatik, Verlauf und 
Epidemiologie 

Bei der Akne vulgaris kommt es durch eine 
Verstopfung der Talgdriisen mit einem Horn- 
pfropf, der primaren Effloreszenz, zu einer 
AbfluBstorung des Talges, in welchem sich 
vermehrt Bakterien bilden. Der Talg wird in 
freie Fettsauren umgewandelt, und es kommt 
zu entzundlichen Abwehrreaktionen. Die ein- 
dringenden Leukozyten schadigen die Folli- 
kelwand. Talg, freie Fettsauren usw. dringen 
in das Gewebe ein und fuhren zu den sicht- 
baren entzundlichen Sekundareffloreszenzen 
in Form von Papeln, Pusteln und Abzessen. 
Pradilektionsstellen sind die Korperregionen 
mit groBen Talgdriisen, d. h. Gesicht, Schul- 
ter, oberer Brustbereich und Riicken. Die 
Erstmanifestation liegt in der Regel in der 
Pubertat, die durch die beginnende Hormon- 
produktion auslosende Wirkung hat. (Beim 
Doping der Sportier mit Anabolika ist Akne 
daher ein verdachtiges Symptom.) Die 
Erkrankung kann sich bis in den Beginn des 
dritten Febensjahrzehnts hinein erstrecken 
oder nach wenigen Jahren mit und ohne 
Narbenbildung abheilen. Die Akne ist beim 
mannlichen Geschlecht haufiger als bei Frau- 
en. Insgesamt sind etwa 80 Prozent aller 
Jugendlichen von einer Variante der Akne 
betroffen, die schweren Verlaufsformen sind 
jedoch deutlich seltener. 



7.2 Psychische Belastungen und 
Krankheitsverarbeitung 

Obwohl psychischen Faktoren keine Rolle be- 
ziiglich der Genese der Akne zugeschrieben 
wird und somit auch kaum Untersuchungen 
zum Aspekt einer spezifischen Personlichkeit 
vorliegen, gibt es eine Reihe von Studien, die 
einen Zusammenhang zwischen St re 1.1 und ei- 
ner Akneverschlechterung zeigen konnten. 
Aufgrund ihres prospektiven Ansatzes ist hier 
besonders eine Untersuchung von Kraus 
(1974) hervorzuheben, in der die Auswirkun- 
gen von PriifungsstreB auf die Menge und Zu- 
sammensetzung der Oberflachenlipide sowie 



die Anzahl der Aknelasionen iiberpruft wur- 
den. Jeweils kurz vor der StreBsituation (Prii- 
fung selbst und Bekanntgabe der Ergebnisse) 
zeigte sich ein signifikanter Anstieg des An- 
teils freier Fettsauren im Serum sowie der An- 
zahl der Aknelasionen, was in zeitlicher Di- 
stanz zu diesen Ereignissen jeweils nicht der 
Fall war. Modelle zum vermittelnden Mecha- 
nismus zwischen StreB und Akneverschlim- 
merung sind noch weitgehend spekulativer 
Natur und beziehen sich zum einen auf die be- 
reits bei der atopischen Dermatitis gezeigte 
BeeinfluBbarkeit von Entzundungsvorgangen 
durch psychische Faktoren. Zum anderen 
wird angenommen, daB die hormonellen Vor- 
gange, welche die Talgdriisenproduktion steu- 
ern, durch StreB modifizierbar sind. 

Wie im Falle der Psoriasis steht auch bei 
der Akne die Sichtbarkeit der Hautverande- 
rungen ganz im Vordergrund. Erschwerend 
kommt hinzu, daB die Pubertat eine besonders 
sensible Phase fur die Bildung des Selbstwert- 
gefuhls ist, gerade auch durch den Erfolg 
beim anderen Geschlecht sowie uberhaupt 
durch die Ruckkoppelung aus sozialen Inter- 
aktionen. Das subjektive Beeintrachtigungs- 
gefiihl muB dabei nicht mit dem objektiven 
Befund ubereinstimmen und sollte immer 
auch Gegenstand des arztlichen Gespraches 
sein. DaB Aknepatienten haufig ungunstige 
Verarbeitungsformen entwickeln, belegt eine 
Studie von Scholz (1987), in welcher der 
Copingstil der «sozialen Abkapselung» am 
deutlichsten zwischen hautgesunden und von 
Akne betroffenen jungen Erwachsenen diffe- 
renzierte. Naheliegend ist, daB bei selbst- 
unsicheren Menschen der in zwischen- 
menschlichen Situationen auftretende StreB 
aknefordernd wirkt. 



7.3 Psychotherapeutische MaBnahmen 

Positive Effekte von Entspannungs- und Ima- 
ginationsiibungen lieBen sich in ersten Stu- 
dien zur Psychotherapie bei Aknepatienten 
zeigen. Noch keine kontrollierten Unter- 
suchungen liegen dagegen zur Wirksamkeit 
von haufig vorgeschlagenen MaBnahmen wie 
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Training sozialer Kompetenzen, Korperiibun- 
gen usw. vor. Allerdings lassen sich aus dem 
Erfolg ahnlicher Interventionen bei der Pso- 
riasis positive Erwartungen ableiten. Dane- 
ben m u 6 bei schweren Formen der Akne im- 
mer auch die Entwicklung einer Depression 
beachtet und gegebenenfalls entsprechend 
behandelt werden. 



8. Virusinfektionen der Haut 

8.1 Verrucae vulgares (Warzen) 

Diese haufig vorkommenden benignen Neu- 
bildungen der Haut werden von Viren des 
Typs Papilloma hervorgerufen. Die vulgare 
Warze kommt hauptsachlich an Fingern, auf 
Hand- und FuBriicken, an Handgelenken so- 
wie im Gesicht vor. Spontanheilungen sind 
ebenso beschrieben worden wie die Wirksam- 
keit von unkonventionellen Methoden wie 
«Besprechen» usw. Insbesondere diese Er- 
gebnisse haben zu der Annahme gefiihrt, daB 
Warzen einer psychischen Beeinflussung 
zuganglich sein konnten. Im Rahmen der Psy- 
choneuroimmunologie wurden dann mog- 
liche Wege der Modulation immunologischer 
Vorgange und damit auch viraler Infektionen 
durch zentralnervose Prozesse aufgezeigt. 
Dabei haben sich die meisten Studien bisher 
auf die Uberpriifung der Wirksamkeit von 
Suggestionen und Hypnose konzentriert. Die 
am besten kontrollierte Studie von Spanos et 
al. (1988) kommt zu dem Ergebnis, daB Sug- 
gestionen eine Warzenverminderung bewir- 
ken konnen und daB Hypnose gegeniiber einer 
reinen Suggestion keine Vorteile hat. Wichtig 
fur den Behandlungseffekt war jedoch, daB 
die Betroffenen eine zumindest moderate Er- 
folgserwartung haben muBten, andernfalls 
konnten keine Besserungen bewirkt werden. 



8.2 Herpes simplex und Herpes genitalis 

Unter Herpes versteht man eine lokalisierte, 
virusbedingte Blascheneruption der Haut oder 
Schleimhaut, die haufig rezidiviert. Es konn- 
ten bisher zwei Haupttypen des Herpes- 
simplex-Virus (HSV) identifiziert werden: 



Typ 1 verursacht v.a. Eruptionen im Bereich 
der Mundschleimhaut und der Lippen (Herpes 
labialis), Typ 2 fiihrt zu Blaschen in der 
Genital- und Glutealregion. Es besteht eine 
hohe Durchseuchungsrate mit HSV in der 
Bevolkerung, wobei nur bei einer Untergrup- 
pe nach der Erstinfektion Rezidive auftreten. 
Etwa 70 Prozent bis 90 Prozent der Bevol- 
kerung bleiben Virustrager, behalten einen 
kontinuierlichen Antikorpertiter im Blut- 
serum und sind darunter erscheinungsfrei. Zu 
einer Ansteckung kann es liber infizierte 
Korperflussigkeiten kommen, wobei eine 
Ubertragung nur bei Abwesenheit von Anti- 
korpern moglich ist. 

Die Uberlegungen zu einer psychischen 
BeeinfluBbarkeit des Herpes haben die glei- 
chen Grundlagen, wie sie bei den Verrucae 
bereits beschrieben wurden. Aus den vor- 
liegenden Studien ergibt sich jedoch ein 
insgesamt inhomogenes Bild. Die einzige 
prospektive Untersuchung (Luborsky et al., 
1976) kann keinen Zusammenhang zwischen 
der emotionalen Befindlichkeit und Herpes- 
labialis-Rezidiven, erhoben liber einen Zeit- 
raum von drei Monaten, feststellen, wahrend 
die auf einem retrospektiven Design beruhen- 
den Untersuchungen dies durchgangig aufzei- 
gen. Dies gilt sowohl fiir Herpes simplex als 
auch fiir Herpes genitalis. 

Unbestritten sind jedoch die oft ausgeprag- 
ten psychischen Folgeprobleme im Rahmen 
der Krankheitsverarbeitung. Wahrend bei der 
labialen Form die Sichtbarkeit der Lasionen 
am starksten beeintrachtigend wirkt, steht bei 
der genitalen Variante die Angst vor einer 
Zuriickweisung durch Sexualpartner im Vor- 
dergrund. In den USA hat sich bereits eine 
Selbsthilfegruppe gebildet, in der man, wie 
bei den Anonymen Alkoholikern, seine Iden- 
titat nicht aufdecken muB. Haufig wird von 
Betroffenen auch die Angst geauBert, fiir pro- 
miskuitiv gehalten zu werden und damit nicht 
nur Befiirchtungen beziiglich einer Herpes- 
ansteckung beim potentiellen Partner zu 
wecken, sondem auch beziiglich einer Uber- 
tragung des AIDS-Virus. 

Ansatze zu psychologischen Interventionen 
sind bisher noch wenig elaboriert und gehen 
iiber Fallberichte nicht hinaus. 
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O. Gynakologische Erkrankungen 

Bernhard Strauss 



1. Psychosomatische Problem- 
felder in der Gynakologie 

Das Interesse an psychosomatischen Aspekten 
in der Gynakologie und Geburtshilfe hat mitt- 
lerweile ein erstaunliches AusmaB erreicht. 
Fur die grol.ie Bedeutung der Psychosomatik 
in der Frauenheilkunde gibt es eine Reihe von 
Grunden, beispielsweise die Erkenntnis, dal.l 
man gerade hier sehr vielen psychisch beding- 
ten oder mitbedingten Storungen bzw. Erkran- 
kungen begegnet. Wie Stauber (1990) 
anmerkt, ist derzeit eine Geburtshilfe ohne 
Einbeziehung psychosomatischer Aspekte 
nicht mehr vorstellbar. Vielleicht ist die Inte- 
gration psychosomatischer Aspekte in die 
Geburtshilfe sogar ein Modell fur andere 
medizinische Disziplinen (vgl. Ringler u. 
Langer, 1991). Felder (1987) hat die Beson- 
derheiten der Arzt-Patient-Beziehung in der 
Gynakologie systematisch herausgearbeitet. 
Sie zeigt, dab sich die gynakologischen Inter- 
ventionen «an der Funktionsfahigkeit weib- 
licher Reproduktionsorgane» orientieren, «die 
zugleich Sexualorgane sind», was «auf die tie- 
fe Eingriffsmoglichkeit in die Identitat der 
Frau» hinweise. Die Gynakologen, immer 
noch uberwiegend Manner, die «in die Schliis- 
sellebensabschnitte der Frau» (z. B. Menarche, 
Menopause) involviert seien, hatten auch des- 
halb in der unbewuBten Vorstellung vieler 
Frauen eine Menge von Funktionen zu erfullen 
(z. B. Kontrollinstanz, Fachkraft, idealer 
Mensch, Substitut fur Elternfigur oder Part- 



ner). Ein weiterer Grund fur die Bedeutung der 
Psychosomatik in der Frauenheilkunde ist 
wohl die Tatsache, dab der arztliche Umgang 
mit der Patientin auch deshalb «besondere 
Sensibilitat» verlangt (Stauber, 1990). 

Tabelle 1 gibt einen Uberblick fiber die viel- 
faltigen psychosomatischen Probleme in der 
Frauenheilkunde, an dem sich die folgenden 
Ausfiihrungen im wesentlichen orientieren 
sollen. Einige Aspekte sind in anderen Ka- 
piteln dieses Buches genauer dargestellt, so 
z. B. urologische Storungen (vgl. Kap. IV.E), 
funktionelle Sexualstorungen (vgl. Kap. 
IV.K) sowie psychosomatische Aspekte von 
Krebserkrankungen (vgl. Kap. IV.I). 

Bei den in der Tabelle genannten Problemen 
sind psychosomatische Gesichtspunkte in 
mehrerlei Hinsicht bedeutend, namlich einmal 
im Zusammenhang mit der Frage nach den 
biopsychosozialen Bedingungen einzelner Er- 
krankungen oder Storungen und im Hinblick 
auf die psychosozialen Folgen der Erkrankung 
und deren Behandlung. Nicht nur in der Gyna- 
kologie sind als Folge korperlicher Erkrankun- 
gen oder spezifischer medizinischer Eingriffe 
oftmals psychosomatische Reaktionen zu be- 
obachten, die in der Praxis relevant sind (vgl. 
Abschn. 3.8; Langer, 1990). 

2. Epidemiologie 

Es wiirde zu weit fiihren, hier detaillierte epi- 
demiologische Befunde zu den einzelnen Sto- 
rungen darzustellen. In den folgenden Ab- 
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Tabelle 1: Ubersicht iiber wichtige psychosomatische Problemf elder in der Gynakologie und Geburtshilfe. 

Beipiele 



Entwicklungsbedingte Storungen 

Probleme im Zusammenhang mit der Fertilitdt 
Kontrazeption 

Zyklus 

Ungewollte Kinderlosigkeit 
Schwangerschaft 

Geburt und Postpartum 
Klimakterium 

Spezifische endokrine Storungen 

Spezifische junktionelle Storungen 

Urologische Storungen 

Gyndkologische Onkologie 

Spezifische Symptome 

Behandlungsmafinahmen 

Hormonbehandlungen 

Chirurgische Eingriffe 
Technisch-apparative MaGnahmen 



GenitalmiGbildungen 



Entscheidungskonflikte, Vertraglickeit von Kontra- 
zeptiva; Sterilisation und Refertilisierung 

Storungen des Zyklus und der Menstruation 
(pramenstruelles Syndrom, Dysmenorrhoe usw.) 
Pseudocyesis 

Verarbeitung der «Sterilitatskrise» 

Schwangerschaftskonflikte und -abbriiche; 

Psychische und korperliche Storungen im Schwanger- 
schaftsverlauf; Veranderungen von Sexualitat und 
Befindlichkeit; vorzeitige Wehentatigkeit, Hyper- 
emesis, spontaner/habitueller Abort 

Vorzeitige Wehentatigkeit, Geburtskomplikationen, 
Fehlgeburten, emotionale postpartale Storungen 

Klimakterische Beschwerden 

Hyperandrogenamie (androgenabhangige Symptome), 
Hyperprolaktinamie (Galaktorrhoe) 

Unterleib- und Brustschmerzen, Adnexalgien, Kreuz- 
schmerz, sexuelle Funktionsstorungen 

Miktionsstorungen, Harninkontinenz, Reizblase 

Verarbeitung gynakologischer Tumoren 

Fluor genitalis. Pruritus vulvae 



Psychische Effekte exogen verabreichter Hormone 

Hysterektomie, Mastektomie, In-Vitro-Fertilisation, 
Laparoskopie, Amniozentese, Ultraschall 



schnitten werden hierzu gelegentlich An- 
gaben gemacht. Wichtig erscheint der Hin- 
weis, da!3 eine Reihe von Problemen doch 
sehr bestimmend ist fur die gynakologische 
Praxis; dazu zahlen beispielsweise Storungen 
des Menstruationszyklus oder die ungewollte 
Kinderlosigkeit (von der nach neueren Schat- 
zungen immerhin mehr als 10 Prozent aller 



Paare im reproduktionsfahigen Alter betrof- 
fen sind, Strauss, 1991). Bei beiden Phano- 
menen sind immer psychosomatische Aspekte 
zu berucksichtigen. Dies gilt auch fur die gy- 
nakologischen Karzinome: Das Mammakar- 
zinom ist die haufigste, das Ovarialkarzinom 
die dritthaufigste Krebserkrankung der Frau 
(vgl. Wenderlein, 1981). Auch bestimmte 
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B c h a n d lung s m a b n a h m c n sind von immenser 
praktischer Bedeutung. Die Hysterektomie 
beispielsweise gehort zu den haufigsten ope- 
rativen Eingriffen uberhaupt. In den USA ist 
nach wie vor jede zweite Frau fiber 40 hyster- 
ektomiert, in anderen Landern ist die Haufig- 
keit der Matin ah me nur unwesentlich geringer 
(vgl. Dennerstein u. van Hall, 1986). 



3. Psychosomatik 

3.1 Entwicklungsbedingte Storungen 

Unter den entwicklungsbedingten Korpersto- 
rungen stellen verschiedene Formen der Geni- 
talmibbildungen ein Problem in der gynakolo- 
gischen Praxis dar. Wenngleich insgesamt eher 
selten (die Inzidenz reicht von 1:2500 bis 
1 :62 000), sind die haufigsten Probleme, denen 
der Gynakologe begegnet, nach Danger 
(1990) das Turner-Syndrom, das Adrenogeni- 
tale Syndrom, die Testikulare Femininisierung 
sowie das Mayer-Rokitansky-Kuster-Syn- 
drom. Diesen Storungen ist gemein, dab sie 
eine endgultige Sterilitat mit sich bringen. 
Danger beschreibt als wesentliches Problem 
in diesem Kontext eine lebenslange Storung 
des Korperbildes sowie der sexuellen und kor- 
perlichen Identitat (narzibtische Krankung), 
zu deren Abwehr Verleugnung und haufig 
Symptombildungen eingesetzt werden. Viele 
Patientinnen zeigen reaktiv-depressive Ziige 
bzw. dauerhafte depressive Verstimmungen. 
Diese psychischen Beeintrachtigungen wer- 
den haufig verstarkt durch diverse medizini- 
sche Matin ah men. wie z. B. die operative Kor- 
rektur der Genitalien. In der Praxis ist es 
wichtig, die Eigenheiten einzelner Storungs- 
bilder genau zu kennen (siehe dazu z. B. 
Money u. Fewis, 1983) und die Behandlungs- 
schritte (insbesondere die Erstdiagnosemittei- 
lung) sehr behutsam zu planen (vgl. Danger, 
1990). 



3.2 Probleme im Zusammenhang 
mit der Fertilitat 

Die Fruchtbarkeit ist von fundamentaler Be- 
deutung fiir die weibliche Identitat, weswegen 



Beeintrachtigungen der Fertilitat oftmals als 
schwere Belastung erlebt werden. Anderer- 
seits scheinen Storungen der Fruchtbarkeit 
auch ein bevorzugtes Feld fiir den Ausdruck 
ganz unterschiedlicher Konflikte und Bela- 
stungen zu sein. Des weiteren ist zu beachten, 
dab bestimmte Entwicklungsphasen, in denen 
die Fertilitat sich verandert (speziell Menar- 
che und Klimakterium), haufig mit Krisen 
verbunden sind. Es liegt mittlerweile eine Fiil- 
le von Forschungsbefunden vor, die belegen, 
dab verschiedene Storungen der Fertilitat, 
mediiert liber endokrine, immunologische 
oder zentralnervose Veranderungen, das Re- 
sultat von psychischen Belastungen und Kon- 
flikten darstellen, was beispielsweise Wasser 
und Isenberg (1986) veranlabte, Fertilitats- 
storungen adaptiven Charakter (im Sinne ei- 
ner Kompromiblosung) zuzuschreiben. In den 
nachfolgenden Abschnitten wird diese Auf- 
fassung belegt und gezeigt, dab Probleme mit 
reproduktiven Funktionen notwendigerweise 
immer im Kontext der Personlichkeit einer 
Patientin, ihrer Febensgeschichte und ihrer 
aktuellen Febens- und Partnersituation zu be- 
trachten sind. 



3.2.1 Probleme im Zusammenhang 
mit der Kontrazeption 

Verhiitungsberatung fallt nach wie vor weit- 
gehend in den Kompetenzbereich des Gyna- 
kologen, nicht zuletzt, weil die mannlichen 
Partner sich in der Regel wenig an der Ent- 
scheidung fiir ein Kontrazeptivum, geschwei- 
ge denn aktiv an der Empfangnisverhiitung 
beteiligen (vgl. Barth u. Strauss, 1986). So- 
mit wird der Frauenarzt auch besonders hau- 
fig mit Konflikten im Zusammenhang mit der 
Kontrazeption konfrontiert, die sich z.B. in 
einer Unvertraglichkeit einzelner Mittel, in ei- 
ner unsachgemaben Anwendung oder sogar in 
einem «Versagen» bestimmter Kontrazeptiva 
aubern konnen. 

In einer Zusammenfassung von Untersu- 
chungen zur «Vertraglichkeit» verschiedener 
Kontrazeptiva resiimieren Appelt et al. 
(1991), dab nur ein «geringer Prozensatz an 
Frauen im gebarfahigen Alter . . . Probleme 
mit der Kontrazeption nicht . . . kennt. Sehr 
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komplexe Zusammenhange zwischen Kor- 
pervorgangen und psychischem Erleben von 
Sexualitat, Kontrazeption und Reproduktion 
beeinflussen den Umgang mit Verhutung». 
Ein weiteres Ergebnis der genannten Uber- 
sicht ist, dab besonders Frauen, die in ihrer 
Vorgeschichte eine bestimmte «endokrine 
Reaktionsbereitschaft» zeigen (z.B. Zyklus- 
storungen, menstruelle Beschwerden), mit 
groberer Wahrscheinlichkeit auch negative 
psychische Nebenwirkungen der Kontrazep- 
tion (nicht nur der hormonalen) empfinden. 
Insgesamt gesehen ist die «Akzeptabilitat» 
von Kontrazeptiva das Resultat vieler, insbe- 
sondere kultureller, sozialer, psychodynami- 
scher und partnerschaftlicher Faktoren, die es 
in der Verhutungsberatung zu beriicksichtigen 
gilt. Wahrend es bis heute sicher noch einen 
Mangel an Untersuchungen zu den Auswir- 
kungen veranderter kontrazeptiver Moglich- 
keiten auf das Verstandnis von Weiblichkeit 
bzw. von Geschlechtsunterschieden gibt, lie- 
gen zahlreiche Befunde zur Psychodynamik 
von Beschwerden im Zusammenhang mit der 
Empfangnisverhutung vor, die sich primar auf 
die orale Kontrazeption beziehen. Kurz zu- 
sammengefabt deuten diese Befunde darauf 
hin, dab Probleme mit der Verhutung in erster 
Linie Ausdruck von (keineswegs immer pa- 
thologischen) Kinderwunschkonflikten oder 
von unbewubten Konflikten im Zusammen- 
hang mit Partnerschaft und Sexualitat sind. 
Speziell im Zusammenhang mit der «Pille» 
wurden immer wieder Selbstbeschadigungs- 
angste (die vielleicht ganz real sind; man den- 
ke an die immer wieder gefuhrte Debatte um 
die kanzerogene Wirkung bestimmter hormo- 
naler Antikonzeptiva) und die Angst vor Ver- 
anderungen der eigenen Emotionalitat und 
Sexualitat als Ursache psychosomatischer 
Nebenwirkungen beschrieben (vgl. Richter 
u. Stauber, 1990). 

Besondere Beachtung unter den verschie- 
denen Moglichkeiten der Kontrazeption fand 
aus psychosomatischer Sicht die Sterilisation, 
welche nach neueren Schatzungen etwa 6 Pro- 
zent der Frauen im gebarfahigen Alter durch- 
fiihren lassen, in der Regel nachdem sie be- 
reits Kinder haben, aber auch als Reaktion auf 
Bedenken gegenuber anderen Kontrazeptiva. 
Nachuntersuchungen von sterilisierten Frau- 



en (zusammengefabt bei Meyer, 1991) bele- 
gen, dab die langfristige Akzeptanz der Tu- 
bensterilisation in der Regel gut ist (bei 
90-97%). Etwa ein Sechstel der Betroffenen 
fiihlt sich vorubergehend korperlich und/oder 
seelisch schlechter nach dem Eingriff. Anga- 
ben zur Haufigkeit von Problemen im Bereich 
der Sexualitat schwanken zwischen 3 und 35 
Prozent, zu Partnerproblemen zwischen 8 und 
19 Prozent. In der Praxis ist zu beachten, dab 
der mit der Sterilisation einhergehende Ver- 
lust der Fertilitat als einer Korperfunktion, die 
eng mit der weiblichen Identitat verkniipft ist, 
ein gewisses Mab an Trauerarbeit notig 
macht, d. h., dab depressive Phasen durchaus 
iiblich sind, bei einigen Frauen aber oft lange 
andauern und psychische Folgeprobleme be- 
dingen, wobei dann die Sterilisation unter 
Umstanden Ausdruck nach innen gerichteter 
Aggression sein konnte. Den vorliegenden 
Untersuchungen zufolge kann man mit einer 
gunstigen Verarbeitung rechnen, wenn die 
Entscheidung fur die Sterilisation «frei», d. h. 
ohne Druck von auben gefallt werden konnte, 
wenn sie bewubt als kontrazeptive Mabnahme 
gewahlt wurde, nicht im unmittelbaren 
Anschlub an andere medizinische Eingriffe 
durchgefiihrt wurde (z.B. Sectio), wenn die 
Partnerbeziehung der betroffenen Frau «un- 
gestort» ist, ihre Personlichkeit stabil und kei- 
ne neurotischen Konflikte oder psychiatri- 
schen Erkrankungen vorliegen. Dariiber 
hinaus hat sich auch hier die Bedeutung einer 
individuellen, verstandlichen und sachge- 
rechten Beratung mehrfach gezeigt (vgl. 
Meyer, 1991). Haufig wurde beobachtet, dab 
die Sterilisation unter prognostisch ungiin- 
stigen Bedingungen bei jenen Frauen durch- 
gefiihrt wurde, die den Arzt mit dem Wunsch 
nach Refertilisierung aufsuchen. Nach 
Meyer (1991) sind dies etwa 2 Prozent aller 
sterilisierten Frauen (von denen etwa 1/4 
tatsachlich refertilisiert werden). Der Refer- 
tilisierungswunsch stellt nach Meyer in der 
Praxis auch deshalb ein Problem dar, weil die 
betroffenen Frauen die der «Dynamik von 
Fruchtbarkeit, Kinderwunsch, Partnerschaft 
und weiblicher Identitat innewohnende Zwie- 
spaltigkeit in scheinbar schamloser, provoka- 
tiver, unbedachter, aber auch verzweifelter 
Weise durch direkten Vollzug an ihrem Kor- 
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per ausagieren». Umso bedeutender ist eine 
genaue Abklarung der Motive, die empiri- 
schen Untersuchungen zufolge haufig im Zu- 
sammenhang mit einer neuen Partnerbezie- 
hung oder dern Verlust eines Kindes zu sehen 
sind. Die Wiederherstellung eines gestorten 
weiblichen Selbstwertgefuhls und die Stabili- 
sierung konflikthafter Partnerbeziehungen 
sind weitere, haufig unbewuBte Motive fur die 
Refertilisierung, reichen also oft «uber den 
Bereich der Kontrazeption und des generati- 
ven Verhaltens hinaus» (Langer, 1990). 

Die auch bei der Sterilisation immer wie- 
der sichtbare «grundsatzliche Ambivalenz 
des Kinderwunsches» (Davies-Osterkamp, 
1991) wird besonders deutlich im Zusam- 
menhang mit Schwangerschaftskonflikten 
und -abbruchen. Nach Untersuchungen in 
einem Schwerpunkt der Deutschen For- 
schungsgemeinschaft sind lediglich 25 Pro- 
zent aller Schwangerschaften geplant, mehr 
als ein Drittel sind unerwiinscht. Dem- 
entsprechend steht in der BRD etwa jede drit- 
te Frau einmal in ihrem Leben vor der Ent- 
scheidung, einen Schwangerschaftsabbruch 
durchzufuhren oder nicht; man schatzt pro 
Jahr 150000 bis 300000 Abbriiche (Davies- 
Osterkamp, 1991). Die Beratung bei der 
Abruptio stellt den Arzt vor erhebliche 
Normenkonflikte. Nach der Ubersicht von 
Davies-Osterkamp (1991) lassen sich keine 
generalisierbaren Aussagen machen fiber die 
Ausgangsbedingungen ungewollter Schwan- 
gerschaften; bei der Beratung sollte sich aber 
immer die Frage nach den unbewuBten Mo- 
tiven und dem lebensgeschichtlichen Sinn 
der Schwangerschaft stellen. Tiefenpsycho- 
logischen Studien zufolge ist die ungewollte 
Schwangerschaft haufig (speziell bei Adoles- 
zenten) Ausdruck eines erschwerten In- 
dividuationsprozesses oder der Versuch, 
unbefriedigte Geborgenheitswiinsche, nar- 
ziBtische Defizite und traumatische Verluste 
auszugleichen. Auch bei erwachsenen Frau- 
en scheint die Schwangerschaft haufig der 
Kompensation narziBtischer Krisen zu die- 
nen, die im Zusammenhang mit der weib- 
lichen Identifikation stehen. Besonders bei 
Frauen mit wiederholten Abbruchen finden 
sich gehauft traumatische Verlusterlebnisse 
in der Kindheit, aus denen ein «unbewuBter 



Kinderwunsch» resultieren, bewuBt aber 
nicht getragen werden kann. Empirische 
Befunde zur Abruptio deuten an, daG Frauen 
im Zweifelsfall dann die Schwangerschaft 
abbrechen, wenn ihre Partnerbeziehung pro- 
blematisch ist, wenn der Partner negativ auf 
die Graviditat reagiert und generell negative 
Zukunftserwartungen bestehen (s. a. Roeder 
et al., 1994). Bei der Verarbeitung des Ein- 
griffs werden typische Ablaufe beschrieben, 
die charakterisiert sind durch anfangliche 
Erleichterung, Phasen der Depression, Angst 
und Schuldgefuhle bis zu einer «Normalisie- 
rung». Wahrend sich etwa 3/4 aller Frauen 
durch den Eingriff belastet fiihlen, zweifeln 
nur weniger als 10 Prozent an der Richtigkeit 
der Entscheidung. Langfristig ist die Verar- 
beitung bei 80 Prozent aller Frauen gtinstig, 
wahrend etwa 20 Prozent psychische Proble- 
me unterschiedlichen AusmaGes entwickeln 
(speziell Depressionen und neurotische 
Symptome). Stark beeintrachtigt scheinen 
langfristig nicht mehr als 10 Prozent der 
Betroffenen. Als Risikofaktoren fur eine un- 
gtinstige Verarbeitung sind unter anderem 
finanzielle Probleme nachgewiesen, eine 
fehlende intrapsychische Trennung der Se- 
xualitat von der Reproduktion, eine fehlende 
bzw. problematische Partnerbeziehung und 
eine im Vergleich zum Partner starkere 
Tendenz, die Schwangerschaft fortzufuhren 
(vgl. Davies-Osterkamp, 1991). 

3.2.2 Storungen des Menstruations zyklus 

Nicht erst seit die endokrinologischen Grund- 
lagen des Menstruationszyklus (etwa seit 
Ende der zwanziger Jahre) bekannt sind, wur- 
den Storungen des Zyklus mit psycholo- 
gischen Faktoren in Verbindung gebracht. 
Kaum ein regelhafter physiologischer ProzeG 
ist aus psychosomatischer Sicht so ausgiebig 
untersucht; dennoch gibt es immer noch 
wenig gesicherte Befunde zur Psychoendo- 
krinologie des Zyklus, was unter anderem an 
zahlreichen persistenten sterotypen Vorstel- 
lungen liegt. Auch methodische Schwierig- 
keiten haben zu konfundierenden Ergebnissen 
beigetragen. Tabelle 2 zeigt die Haufigkeit 
menstruationsbezogener Beschwerden, wie 
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Tabelle 2: Haufigkeiten pramenstrueller Veranderungen der korperlichen und psychischen Befindlichkeit: An- 
gaben aus 11 umfangreichen Studien. (Nach Asso, 1983) 


Symptom 


Haufigkeit pramenstruell 


Haufigkeit menstruell 


Angst 


11-18% 


? 


Depression 


18-42% 


15-24% 


Reduzierte Energie 


27% 


24% 


Miidigkeit 


16-25% 


25% 


Irritierbarkeit/Reizbarkeit 


32-67% 


21-49% 


Stimmungsanderungen 


37-44% 


27% 


Kopfschmerz 


17-29% 


12-35% 


Unterleibschmerzen 


14-65 % 


44-92% 


Ruckenschmerzen 


12-42% 


26-65% 


Schmerzen allgemein 


- 


43% 


Pramenstruelles Syndrom 


40-75 % 


- 


Anspannung/Nervositat 


18-52% 


10^12% 


Gewichtszunahme 


24-34% 


23-25% 


Schwellungen 


35% 


35% 


Allg. Unwohlsein 


25% 


28% 



sie in mehreren systematischen Untersuchun- 
gen berichtet wurden. Einzelne Beschwerden 
kommen mit einer Haufigkeit von 10 bis 92 
Prozent der in den Studien befragten Frauen 
vor, am haufigsten werden Reizbarkeit und 
Stimmungsanderungen vor der Menstruation 
bzw. Unterleib- und Ruckenschmerzen wah- 
rend der Menstruation berichtet. Es kann mitt- 
lerweile als gesichert gelten, dab die Mehr- 
zahl der in Tabelle 2 genannten Beschwerden 
und auch andere, vereinzelt berichtete Veran- 
derungen des Erlebens und Verhaltens im 
Zyklusverlauf nur zu einem geringen Teil 
durch die hormonellen Veranderungen 
bedingt sind, dab statt dessen eine Fiille von 
Einflubfaktoren (soziokultureller und indivi- 
dueller Natur, wie z.B. gelernte Erfahrungen, 
Einstellungen, Personlichkeitsmerkmale und 
belastende Lebensereignisse) die subjektive 
Wahrnehmung zyklusabhangiger Verande- 
rungen determiniert (Ubersicht bei Strauss 
u. Appelt, 1991). 

Nach neueren Pravalenzstudien leiden 
lediglich etwa 2 bis 10 Prozent alter Frauen 
unter derart schwerwiegenden menstruations- 
gebundenen Beschwerden, dab sie in ihrem 
Alltagsleben starker beeintrachtigt sind und 
deshalb unter Umstanden auch einen Arzt auf- 
suchen. Unter diesen Beschwerden sind die 
Dysmenorrhoe und das pramenstruelle Syn- 
drom in der gynakologischen Praxis am rele- 
vantesten. Unter der Dysmenorrhoe werden 



vorwiegend krampfartige Schmerzen wah- 
rend der ersten Tage der Menstruation ver- 
standen, die nur sehr eingeschrankt (beispiels- 
weise bei der Endometriose) organisch oder 
funktionell erklarbar sind. Aus psychodyna- 
mischer Sicht wurde die Dysmenorrhoe oft als 
Ausdruck «gehemmter Weiblichkeit» aufge- 
fabt. In der primaren Dysmenorrhoe sehen 
Richter und Stauber (1990) den Ausdruck 
einer ambivalenten Einstellung zum Erwach- 
senwerden, wobei allerdings auch der unbe- 
wubten Imitation des mutterlichen Umgangs 
mit der Menstruation eine gewisse Bedeutung 
zukommt. Haufig wurde die sekundare Dys- 
menorrhoe (z.B. von Frick-Bruder, 1986) 
als Ausdruck enttauschender Erfahrungen in 
der Partnerbeziehung gesehen. Bei der Dys- 
menorrhoe, wie auch bei anderen von 
Schmerzen begleiteten Storungen der Men- 
struation, ist die Bedeutung des sekundaren 
Krankheitsgewinns bei der Diagnostik zu be- 
riicksichtigen. 

Das pramenstruelle Syndrom (PMS) ist ge- 
wohnlich definiert als Symptomkomplex, der 
aus Unterleibschmerzen, Brustspannungen, 
Kopfschmerzen, Wasserretention und psy- 
chischen Symptomen wie Reizbarkeit, de- 
pressive Verstimmung und Nervositat konsti- 
tuiert wird, wobei die genannten Symptome 
stark ausgepragt sind und in der Zeit von 
etwa zwei bis zwolf Tagen vor der Menstrua- 
tion auftreten. Obwohl es zum PMS eine 
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Vielzahl endokrinologischer Befunde gibt, 
ist dessen Atiologie noch weitgehend unge- 
klart. Als organische Ursachen werden in er- 
ster Linie ein spezifischer, erhohter Ostro- 
gen-Progesteron-Quotient in der Lutealphase 
des Zyklus, ein Anstieg von Aldosteron, An- 
drogenen, Prolaktin, Einflusse von Vasopres- 
sin, eine Veranderung endogener Opiate und 
ein Mangel an Vitamin B s diskutiert (Jurgen- 
sen, 1988). Fast ebenso vielfaltig sind die 
Auffassungen zu den psychischen Bedin- 
gungsfaktoren des PMS. Beispielsweise wur- 
de das PMS als Ausdruck eines (abgewehr- 
ten) intensiven Kinderwunsches oder als 
Korrelat einer narziBtischen Problematik 
(Antwort auf das Erleben von Eingebunden- 
sein in gesellschaftlich vorgegebene Weib- 
lichkeit, vgl. Frick- Bruder, 1988) gesehen. 
In testpsychologischen Untersuchungen wur- 
den bei Frauen mit PMS ein schwaches 
Selbstwertgefuhl, eine negative Einstellung 
zur Menstruation und eine eher fatalistische 
Haltung gegeniiber Lebensereignissen be- 
schrieben. In einer (allerdings nichtreprasen- 
tativen) Stichprobe von 658 Frauen mit PMS 
zeigten sich bei mehr als 60 Prozent aller 
Frauen besondere psychische Belastungen 
bzw. soziale Probleme (Corney u. Stanton, 
1991). In einer Zusammenfassung der Befun- 
de zum PMS vertritt Frick-Bruder (1988) 
folgende Auffassung: «Pramenstruell wird 
also der Wunsch nach einem Kind mobili- 
siert, aber auch die Angst davor; es werden 
Gefuhle von Potenz und Starke verstarkt, 
aber auch von Abhangigkeit und Ohnmacht. 
Gefuhle, die von der nahenden Menstruation 
in einer ganz besonderen Weise symbolisiert 
werden. In Abhangigkeit von der Stabilitat 
des weiblichen Selbstgefuhls und der Sicher- 
heit der sexuellen Identitat kann sie mit guten 
Gefuhlen von Wert und Unversehrtheit ver- 
bunden sein, von lebendiger Korperlichkeit 
und generativer Potenz bei gleichzeitiger 
Freiheit . . . Fur andere Frauen . . . bedeutet 
die Menstruation allmonatlich Erinnerung an 
eine nicht vernarbte Wunde, die GewiBheit, 
verstummelt, verletzt, benachteiligt, schwach 
oder wertlos zu sein.» Somit sei das «pra- 
menstruelle Syndrom . . . eine weibliche Er- 
lebensform. Eine ganz spezielle, keine zwin- 
gende» (S. 199 bzw. 203). 



Dies diirfte auch fur jene Storungen der 
Menstruation bzw. des Zyklus gelten, die auf 
einem Kontinuum von leichten Ovarialinsuf- 
fizienezen (Corpus-luteum-Insuffizienz) bis 
zur Amenonhoe reichen und die eine Beein- 
trachtigung der funktionellen Einheit Hypo- 
physe-Hypothalamus-Ovar gemeinsam ha- 
ben. Durch psychische Einflusse kann nach 
Richter und Stauber (1990) ein «normaler 
Zyklus» jederzeit in alle funktionellen Stadien 
dieses Kontinuums zuriickfallen (vgl. auch 
3.3). Besonders ausgiebig untersucht sind un- 
ter diesen Storungen die verschiedenen For- 
men der Amenorrhoe (vgl. Richter u. 
Stauber, 1990; de Senarclens u. Fischer, 
1983). Frick-Bruder (1986) bezeichnet die 
psychogene primare Amenorrhoe als «tief in 
der Personlichkeit verankerte Ablehnung tra- 
ditoneller Weiblichkeit», bei der sekundaren 
Amenorrhoe bestunde die gleiche Grundpro- 
blematik, wobei die psychodynamische Ent- 
wicklung des Symptoms mehr variiere. Wah- 
rend die primare Amenorrhoe in den meisten 
Fallen organische Ursachen hat (z.B. die unter 
3. 1 genannten Storungen), vermuten Richter 
und Stauber (1990), daB 80 Prozent aller 
sekundaren Amenorrhoen durch psychische 
Faktoren mitbedingt sind. So ist die Ame- 
norrhoe haufig die Folge von psychischen Be- 
lastungen («Notstandsamenorrhoe») und be- 
gleitet oft psychiatrische Erkrankungen sowie 
EBstorungen (vgl. Kap. IV.D). Faut Richter 
und Stauber (1990) stellen die drei wesentli- 
chen psychodynamischen Konfliktkreise bei 
der sekundaren Amenorrhoe a) die unbewuBte 
Angst vor dem Verlust von Sicherheit, Gebor- 
genheit und Warme dar, b) die Ablehnung 
oder Abwehr des Sexualtriebes sowie c) eine 
eher mannliche Rollenorientierung. Diese Zu- 
sammenhange sind zum Teil empirisch belegt, 
ebenso wie eine Haufung depressiver und 
zwanghafter Personlichkeitszuge, Introversi- 
on und Minderwertigkeitsgefuhle. 

Eine Sonderform der Amenorrhoe stellt die 
Scheinschwangerschaft (Pseudocyesis, gros- 
sesse nerveuse) dar, eine (mittlerweile sehr 
seltene) Storung, die neben der Uberzeugung 
der betroffenen Frau, schwanger zu sein, 
charakterisiert ist durch Symptome wie 
Gewichtszunahme, Veranderungen des Feib- 
umfanges, Veranderungen der Brust (inkl. 
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Galaktorrhoe), Haut- und Pigmentverande- 
rungen sowie Ubelkeit und Erbrechen. Anga- 
ben zur Haufigkeit der Pseudocyesis schwan- 
ken zwischen 1:200 und 1:22000, bezogen 
auf das Klientel der Schwangerenvorsorge. 
Aus psychodynamischer Sicht gilt die Pseu- 
docyesis als Ausdruck eines «fast wahnhaft 
ausgelebten Kinderwunsches» ((Richter und 
Stauber, 1990) bzw. als konversionsneuroti- 
sches Syndrom (vgl. den Fall der Anna O.). 
Aufgrund der komplexen Wechelwirkung von 
neuroendokrinen, somatischen, kulturellen, 
sozialen und psychodynamischen Faktoren 
sehen Miller und Maricle (1988) in der 
Pseudocyesis ein gutes Modell fur das Zusam- 
menwirken psychischer und somatischer Fak- 
toren. 

Unter den Storungen des Menstruationszy- 
klus seien schlieBlich noch Zwischenblutun- 
gen bzw. die Metrorrhagie erwahnt, die nach 
Ansicht psychoanalytisch orientierter Autoren 
ebenfalls oft im Zusammenhang mit Schwan- 
gerschaftsangsten und Kinderwunschkonflik- 
ten stehen, aber auch haufig zur Vermeidung 
sexueller Interaktion dienen, weswegen bei 
diesen Storungen immer an partner- bzw. be- 
ziehungsabhangige Konflikte zu denken ist 
(Frick-Bruder, 1986; Richter und Stauber, 
1990). 



3.2.3 Ungewollte Kinderlosigkeit ( Sterilitat ) 

Das Interesse der psychosomatischen Medi- 
zin an der ungewollten Kinderlosigkeit wurde 
in letzter Zeit vor allem durch die Entwick- 
lung reproduktionsmedizinischer Behand- 
lungsmafinahmen (alien voran die sogenannte 
in-vitro-Fertilisation) neu geweckt, deren 
psychologische Problematik offenkundig ist. 
Nach neueren Schatzungen sind in westlichen 
Fandern etwa 10 bis 15 Prozent aller Paare im 
reproduktionsfahigen Alter ungewollt kinder- 
los. Die Ursachen fur die Sterilitat dieser Paa- 
re sind vielfaltig und meist multifaktoriell. 
Besonders haufig werden ovarielle (endokri- 
ne) Ursachen fur die Sterilitat festgestellt, ge- 
folgt von tubaren und andrologischen Fakto- 
ren. Etwas seltener ist die Sterilitat Folge 
einer Endometriose, uteriner, zervikaler, im- 



munologischer (z.B. Bildung von Sperma- 
antikorpern) oder vaginaler Veranderungen. 
Bei einem nicht unwesentlichen Teil steriler 
Paare schlieBlich laBt sich die Sterilitatsur- 
sache nicht eindeutig klaren (idiopathische 
oder funktionelle Sterilitat). Fediglich bei 
jenen Paaren, die Handlungen oder Storungen 
zeigen, die, trotz bestehenden Kinderwun- 
sches, eine Konzeption erschweren oder ver- 
hindem, spricht man von psychischen Sterili- 
tatsursachen (ausfuhrliche Ubersichten zu 
diesem Thema finden sich bei Stauber, 1988, 
oder Strauss, 1991). 

In den vorangegangenen Abschnitten wur- 
den bereits einige psychsoziale Faktoren 
genannt, die letztlich die Kinderwunschmoti- 
vation bedingen und gleichzeitig Motiva- 
tionskonflikte auslosen konnen. Bedeutsam 
fur das Verstandnis des Feidensdruckes steri- 
ler Paare ist sicher auch die Tatsache, dal* Kin- 
der nach wie vor die Norm in unserer Gesell- 
schaft darstellen, Kinderlosigkeit dagegen in 
verschiedener Form (auch von seiten der Me- 
dizin) stigmatisiert wird. Psychologisch lal3t 
sich die ungewollte Kinderlosigkeit als mas- 
sive Krise verstehen, als narzitUische Kran- 
kung, die zum Teil gravierende psychische 
Probleme zur Folge haben kann. 

Psychologische Betrachtungen der Sterili- 
tat haben eine lange Tradition: Von psycho- 
analytischer Seite wird die Sterilitat als Mittel 
zur Abwehr individueller Angste erachtet, die 
mit einer Schwangerschaft, Geburt oder El- 
ternschaft im weitesten Sinne verkniipft sind. 
Die Schwangerschaft wird also unbewuBt ver- 
mieden, weil damit Gefahren fur das Ich ver- 
bunden waren. Die Abwehr reicht dabei, dies 
zeigen zahlreiche ausfuhrliche Falldarstellun- 
gen in der psychoanalytischen Literatur, von 
Rationalisierungen bis zur Entwicklung so- 
matischer Storungen. Dabei wird im Erleben 
der sterilen Paare das ersehnte Kind oft unbe- 
wuBt mit einem Substitut fur die eigene 
Selbstverwirklichung gleichgesetzt. Wahrend 
sich altere Untersuchungen fast ausschlieB- 
lich auf die sterile Frau konzentrierten, wer- 
den in j lingerer Zeit auch die mannlichen Part- 
ner zunehmend beriicksichtigt. Dies fiihrte 
mit dazu, daB in neueren Betrachtungen der 
Sterilitat auch deren interpersonaler Abwehr- 
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charakter hervorgehoben wurde, d. h., dab die 
Kinderwunschproblematik beiden Partnern 
dazu dient, einen unbewuBten Konflikt kom- 
promiGhaft zu losen. 

Empirische Untersuchungen zur Sterilitat 
belegen letztendlich die unbewuBten Kinder- 
wunschmotivationskonflikte bei einem gro- 
Ben Teil der sterilen Paare. Testpsycholo- 
gische Studien deuten dagegen insgesamt 
gesehen nicht darauf hin, daB sterile Paare 
gehauft psychische Auffalligkeiten zeigen. 
Am konsistentesten sind Befunde, die auf ein 
erhohtes MaB an Angstlichkeit und Depressi- 
vitat, auf spezifische Paarstrukturen (vor 
allem anklammernd-symbiotische) und eine 
etwas erhohte Pravalenz sexueller Storungen 
hindeuten (die sicherlich oft die Folge der Ste- 
rilitatsbehandlung sind, vgl. Abschn. 3.8). Be- 
stimmte Sterilitatsursachen sind bislang nicht 
definierten psychologischen Charakteristika 
zuzuordnen. Es steht allerdings fest, daB die 
Bedeutung psychischer Aspekte bei alien For- 
men der Sterilitat, also nicht nur bei der funk- 
tionellen, sehr groB ist. 

Von klinischer Relevanz ist die Unterschei- 
dung bestimmter Subgruppen von Sterilitatspa- 
tienten. Stauber (1988) beispielsweise unter- 
schied auf der Grundlage einer ausfuhrlichen 
psychosomatischen Diagnostik sterile Paare 
mit uberwertigem Kinderwunsch, deren Lei- 
densdruckbesonders groB ist, die zum Agieren 
neigen und mit denen die Gestaltung der Arzt- 
Patient-Beziehung besonders schwierig ist. 
Des weiteren beschreibt Stauber Paare mit 
«starkem» Kinderwunsch, die ebenfalls auf in- 
vasive medizinische Eingriffe drangen, zu de- 
pressiven Reaktionen neigen, die aber letztlich 
fahig sind, eine vertrauens voile Beziehung zum 
Arzt aufzubauen, und schlieGlich Paare mit 
«gesundem» Kinderwunsch, die gegenuber in- 
vasiven medizinischen MaBnahmen zogern 
und letztlich imstande sind, die ungewollte 
Kinderlosigkeit zu verarbeiten, und die Alter- 
nativen fur ihre Selbstverwirklichung entwik- 
keln konnen. Ahnliche Unterscheidungen wur- 
den auch von anderen Autoren vorgenommen 
(vgl. Strauss, 1991), womitbelegt wurde, daB 
ein bestimmter Prozentsatz (meist 1/4 bis 1/3 
aller Paare) aus psychologischer Sicht beson- 
ders auffallig ist und eigentlichbesonderer psy- 
cho therapeutischer Betreuung bedurfte, Es 



mehrten sich in den letzten Jahren die Hinweise 
dafiir, daB bei jenen Paaren auch die Wahr- 
scheinlichkeit, durch eine Sterilitatsbehand- 
lung den Kinderwunsch zu erfullen, etwas 
geringer ist, was auf die oben erwahnte Ab- 
wehrfunktion oder den adaptiven Charakter der 
Sterilitat hindeutet ebenso wie auf die poten- 
tielle Problematik vorschneller, meist sehr 
invasiver BehandlungsmaBnahmen, wie sie 
heute in der Reproduktionsmedizin gang und 
giibe sind (vgl. Abschnitt 3.8). 



3.2.4 Schwangerschaftskomplikationen 

In diesem Kapitel kann nur am Rande auf Fra- 
gen aus dem Bereich der Geburtshilfe einge- 
gangen werden. Um ein psychosomatisches 
Verstandnis von Fertilitatsstorungen unter- 
schiedlicher Art zu komplettieren, soil aber 
zumindest in aller Kurze auf die in der gyna- 
kologischen Praxis haufigen Komplikationen 
im Kontext von Schwangerschaft, Geburt und 
Postpartum eingegangen werden. 

Zum Verstandnis von Schwangerschafts- 
komplikationen sind sicherlich die vielfaltigen 
intrapsychischen und interpersonalen Ver- 
anderungen zu beachten, die fur den Schwan- 
gerschaftsverlauf typisch sind. Unter dem 
Stichwort «Ubergang zur Elternschaft» exi- 
stiert hierzu mittlerweile eine Fulle von Befun- 
den, die beispielsweise Davies-Osterkamp 
(1991b) resumiert. An intrapsychischen Ver- 
anderungen wird ein Wandel des Selbst- und 
Korperbildes betont, ebenso wie ein Iden- 
titatswechsel (speziell bei Erstgebarenden) 
«von der Tochter zur Mutter». Im Zusammen- 
hang damit wird die Mutter-TochterBeziehung 
der Schwangeren zwangslaufig aktualisiert und 
bekommt groBe Bedeutung fur den An- 
passungsprozeB. Laut Davies-Osterkamps 
Zusammenfassung besteht ein deutlicher 
Bezug zwischen konflikthaften Beziehungen 
zur eigenen Mutter und Komplikationen im 
Schwangerschaftsverlauf. Auf interpersonaler 
Ebene ist der Ubergang von der Zweier- zur 
Dreierbeziehung besonders schwierig und oft- 
mals die Ursache fur Partnerschaftskonflikte, 
Diese und andere psychische Belastungen im 
Verlauf der Graviditat (der durch typische Pha- 
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sen mit spezifischen kognitiven und emotiona- 
len Verhaltensweisen charakterisiert ist), kon- 
nen ein Risiko fur somatische Komplikationen 
bei Mutter und Kind darstellen. In einer Uber- 
sicht von Levin und deFrank (1988) zeigte 
sich, dab belastende Lebensereignisse eine 
Vielzahl von Komplikationen vorhersagen, die 
primar mit der Reife des Kindes und dem 
Schwangerschaftsverlauf verbunden sind, wo- 
gegen Angst wahrend der Schwangerschaft so- 
wohl deren Verlauf als auch den Geburtsver- 
lauf mabgeblich bceinf'l ul.lt. Nach Richter und 
Stauber (1990) ist im Schwangerschaftsver- 
lauf mit einer Reihe ganz realer Angste (z. B. 
vor Mibbildungen des Kindes oder Schmerzen 
bei der Geburt) zu rechnen, die aber bei neuro- 
tischer Struktur ubersteigert sein und die Be- 
treuung der Schwangeren erschweren konnen. 

Einige spezifische Schwangerschaftskom- 
plikationen sind aus psychosomatischer Sicht 
besonders ausgiebig untersucht. Die Hyper- 
emesis gravidarum gehort darunter wohl zu 
den haufigsten psychosomatischen Sympto- 
men. Wahrend laut einer epidemiologischen 
Studie, die Davies-Osterkamp (1991b) zi- 
tiert, etwa 90 Prozent aller Schwangeren tem- 
porar unter Ubelkeit und Erbrechen in gering- 
fugigem Mal.le leiden, ist bei einer Persistenz 
und groberen Auspragung dieser Beschwer- 
den an schwererwiegende psychische Kon- 
flikte zu denken, die nach Richter und 
Stauber (1990) in erster Linie oraler und ag- 
gressiver Natur sind (z. B. unbewubte Rivali- 
tat mit dem Fotus). Fur diese psychodynami- 
sche Hypothese spricht der Befund, dab eine 
«haltende, stutzende Zuwendung» (insbeson- 
dere temporare stationare Aufnahmen) haufig 
zu einer Besserung der Symptome fiihrt 
(Richter und Stauber, 1990). 

Man nimmt an, dab etwa 10 Prozent aller 
Schwangerschaften mit einem klinischen 
Spontanabort enden. Auch im Zusammen- 
hang mit Aborten, die in der Regel organisch 
bedingt sind, mub eine «ambivalente Gefuhls- 
einstellung» (d. h. unbewubte Ablehnung der 
Schwangerschaft) reflektiert werden. Die 
durch Symptome wie Odembildungen, Pro- 
teinurie und vor allem Hypertonic charakteri- 
sierte Schwangerschafts-Gestose wurde aus 
psychodynamischer Sicht als Abwehr narzib- 
tischer Wut gewertet, die das Resultat einer 



unbewubten Bedrohung des Selbstwertge- 
fiihls der Graviden durch die Schwanger- 
schaft darstellt (vgl. Richter und Stauber, 
1990). 

Erwahnenswert ist schlieblich noch die vor- 
zeitige Wehentatigkeit, fur deren Vorhersage 
psychosoziale Faktoren mittlerweile gut be- 
legt sind. Eine Reihe von Studien zeigte die 
wehenauslosende Wirkung emotionaler Fak- 
toren und die Bedeutung sozialer Risikofak- 
toren bei der vorzeitigen Wehentatigkeit (vgl. 
Davies-Osterkamp, 1991b). In einer um- 
fangreichen Studie von Teichmann und 
Breull (1989) konnten vorzeitige Wehen be- 
reits in der Friihphase der Schwangerschaft 
auf der Basis komplexer psychosozialer Fak- 
toren vorhergesagt werden, wobei belasten- 
den Lebensereignissen und familiaren Span- 
nungen besondere Bedeutung zukam. Die 
Autoren interpretieren das Phanomen letztlich 
aber als unspezifische Belastungsreaktion, die 
nicht personlichkeitsspezifisch ist. 



3.2.5 Komplikationen im Zusammenhang 
mit Geburt und Postpartum 

Auf die immense Bedeutung psychosomati- 
scher Ansatze in der Geburtshilfe wurde be- 
reits hingewiesen. Dementsprechend umfang- 
reich ist die Literatur zu psychosomatischen 
Faktoren im Zusammenhang mit Geburts- 
komplikationen und Problemen nach der Ge- 
burt. Ausfuhrliche Ubersichten finden sich 
z. B. bei Richter und Stauber (1990) oder 
Ringler und Langer (1991). Es sei hier nur 
kurz darauf hingewiesen, dab das Geburts- 
erleben einerseits durch eine «psychosoma- 
tische Geburtsvorbereitung» in positiver Hin- 
sicht beeinflubt werden kann, wahrend derer 
unter anderem auch ausfuhrlich eingegangen 
wird auf Veranderungen der Korpererfahrun- 
gen, Angste, Phantasien und Erwartungen auf 
seiten der Eltern. Daneben hangt die Qualitat 
des Geburtserlebens aber auch stark von der 
erlebten Angst und Geburtsschmerzen sowie 
von unterschiedlichen Mabnahmen ab, wie 
Geburtseinleitung, Kardiotokographie und 
Dammschnitte (Episiotomien), fur die - wenn 
sie nicht bedachtsam und begleitet von ad- 
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aquater Aufklarung eingesetzt werden - auch 
(negative) Einflusse auf die friihe Mutter- 
Kind-Beziehung erwartet werden konnen. 
Ahnliches gilt fur operative Beendigung der 
Geburt (Sectio usw.). Angste im Zusammen- 
hang mit der Schwangerschaft und Geburt ha- 
ben nachweislich einen FinfluB auf die Dauer 
der Geburt, das AusmaB der Anasthesie, die 
Dauer der PreBperiode und ganz allgemein 
auf Komplikationen. 

Ringler und Langer (1991) weisen darauf 
hin, daB - trotz aller Fortschritte auf dem Ge- 
biet der Perinatologie - die Praxis im Zusam- 
menhang mit «mi6gluckten Schwangerschaf- 
ten», also Friih-, Fehl- oder Totgeburten und 
Geburten miBgebildeter Kinder, unzulang- 
lich ist. Die Autoren machen konkrete Vor- 
schlage, wie die Betreuung der betroffenen 
Eltern in diesem Fall verbessert werden konn- 
te, z.B. durch den Verzicht auf die Vergabe 
von Sedativa oder Tranquilizer, die letztlich 
nur der Beruhigung des Personals dienten. 

Die Ergebnisse der psychosomatischen Pe- 
rinatologie, wie z.B. zur Bedeutung des frii- 
hen Kontakts zwischen Mutter und Saugling 
und zur Wichtigkeit des Stillens, haben sich 
deutlich in der Praxis niedergeschlagen (z. B. 
in MaBnahmen wie dem «Rooming-In» oder 
«Self-Demand-Feeding»). Ob dies zu einer 
Reduktion postpartaler Komplikationen ge- 
fiihrt hat, ist unklar. Unter diesen Komplika- 
tionen haben Faktationsstorungen (die laut 
Richter und Stauber, 1990, oftmals Schuld- 
und Versagensangste ausdriicken) und post- 
partale Befindlichkeitsveranderungen die 
groBte praktische Bedeutung (postpartale 
Psychosen stellen dabei sicher einen Spezial- 
fall dar, auf den hier nicht eingegangen wird). 
Wahrend die sogenannten «Post-Partum- 
Blues» (d.h. depressive Verstimmungszu- 
stande nach der Entbindung), bei 40 bis 85 
Prozent aller Gebarenden feststellbar, heute 
als adaquate psychophysiologische Anpas- 
sungsreaktion gelten, bedurfen postpartale 
Depressionen haufig psychotherapeutischer 
Interventionen. Ringler und Fanger (1991) 
weisen darauf hin, daB diese Depressionen 
eher Probleme mit der Elternschaft symboli- 
sieren und weniger in direktem Zusammen- 
hang mit der Geburt stehen. 



3.2.6 Klimakterium 

Die Bedeutung der Fertilitat fur das weibliche 
Selbsterleben, aber auch fur gesellschaftliche 
Auffassungen von Weiblichkeit werden beson- 
ders deutlich im Zusammenhang mit dem Kli- 
makterium der Frau und damit verbundenen 
Problemen. In der gynakologischen Praxis 
werden von klimakterischen Frauen in der Re- 
gel korperliche Symptome geauBert (z. B. Hit- 
zewallungen, Mudigkeit, Kopfschmerz oder 
Schlaflosigkeit), aber auch Nervositat, depres- 
sive Zustande und sexuelle Probleme (vgl. 
Appelt und Strauss, 1988). Letztere sind oft 
Folge der durch ein Ostrogendefizit bedingten 
verminderten Fubrikationsfahigkeit, wobei al- 
lerdings der Feidensdruck stark bestimmt wird 
durch das MaB, in dem diese objektiven Ver- 
anderungen von der betroffenen Frau als Be- 
eintrachtigung des Selbstwertgefuhls erlebt 
werden. Storungen der sexuellen Appetenz im 
Klimakterium stehen oft im Zusammenhang 
mit Depressionen, Belastungen, Angsten und 
Beziehungsproblemen und haben keinerlei 
physiologische Grundlage (vgl. Appelt und 
Strauss, 1988). Nestler und Sies (1991) 
weisen auf die Notwendigkeit hin, im Zusam- 
menhang mit klimakterischen Beschwerden 
verschiedene Ebenen zu berucksichtigen, 
beispielsweise die mit dem Klimakterium ver- 
bundenen gesellschaftlichen Wertungen. Die 
Vorstellung, daB die «Wechseljahre eine 
Krankheit» seien, die medikamentos beein- 
fluBt werden miisse, zeigt sich beispielsweise 
an der Art und Weise, wie in den vergangenen 
Jahren eine Hormonsubstitution propagiert 
wurde. Der familiare und berufliche Kontext 
ist ein weiterer wichtiger Bereich: Frauen, die 
sich selbst fiber die familiare Situation, ein- 
schlieBlich des Erfolges ihrer Kinder und ihres 
Ehemannes definieren, scheinen besonders an- 
fallig fur klimakterische Probleme, die oft im 
zeitlichen Kontext familiarer Veranderungen 
(z.B. Kinder verlassen das Haus) zu sehen 
sind. Neben Aspekten der individuellen Ent- 
wicklung, die determinieren konnen, inwie- 
weit eine Frau im Zusammenhang mit dem 
Klimakterium etwa Schuld- oder Scham- 
gefiihle entwickelt, ist zu beachten, daB die 
korperlichen Probleme ein Signal fur Konflik- 
te darstellen konnen, die eine Frau mit der er- 
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forderlichen Umgestaltung ihres Lebens haben 
kann. Eine mogliche Umorientierung in Rich- 
tung auf mehr Selbstandigkeit und Unabhan- 
gigkeit wird nach Nestler und Sies (1991) 
emsthaft durch regressionsfordemdes Verhal- 
ten auf seiten des Arztes bedroht, zu dem auch 
die Betonung des Krankheitswertes klimakte- 
rischer Beschwerden gehort. 

3.3 Spezifische endokrine Storungen 

Viele der unter 3.2.2 genannten Zyklusstorun- 
gen sind nicht seiten die Folge spezifischer 
endokriner Dysfunktionen, welche in den 
letzten Jahrzehnten durch die enormen Ent- 
wicklungen auf dem Gebiet der gynakologi- 
schen Endokrinologie besser diagnostizierbar 
und damit auch fur psychosomatische Be- 
trachtungen zuganglicher geworden sind. 
Noch ist hierbei vieles spekulativ, dennoch 
gibt es klare Hinweise dafiir, dab die Sekreti- 
on bestimmter Hormone, vor allem Prolaktin, 
Androgene, durch psychische Belastungen 
mabgeblich determiniert wird. Davon leitet 
sich die Auffassung ab, dab dauerhafte Dys- 
funktionen in bestimmten endokrinen Subsy- 
stemen, wie z. B. die Hyperprolaktinamie und 
die Hyperandrogenamie, verbunden sein kon- 
nen mit psychischen Reifungsstorungen bzw. 
Konflikten in bestimmten Entwicklungs- 
phasen, in denen nach neueren endokrino- 
logischen Theorien die Basis fur die Hormon- 
storung gelegt wird (in der Regel peripu- 
bertar). Einige (allerdings retrospektive) 
Untersuchungen stiitzen diese Hypothese 
(Ubersicht bei Appelt und Strauss, 1988). 

Bei einzelnen endokrinen Dysfunktionen 
ist ferner zu bedenken, dab spezifische Be- 
gleitsymptome in starkem Mabe psychisch 
beeintrachtigend erlebt werden konnen. Dies 
gilt vor allem fur die androgenabhangigen 
Symptome (z.B. Hirsutimus, Akne, Alope- 
zie), an deren Verarbeitung oftmals Storungen 
des Korper- und Selbstbildes deutlich werden 
(s. Appelt und Strauss, 1988). 

3.4 Unterbauchschmerzen 

Unterbauchbeschwerden gehoren zu den hau- 
figsten Problemen, mit denen Frauen einen 



Gynakologen aufsuchen. Wegen der schwie- 
rigen diagnostischen Abgrenzung der Be- 
schwerden, ihrer haufigen Resistenz gegen 
(somatische) Behandlungsversuche, sind 
Unterleibschmerzen gleichzeitig ein grobes 
Problem, zumal sie oftmals negative 
Gegenubertragungsreaktionen provozieren, 
wie Hilflosigkeit, Arger (der sich unter Um- 
standen in invasiven operativen Mabnahmen 
niederschlagt, vgl. Kap. V.A). Neben funktio- 
nellen Ruckenschmerzen sind in der Praxis vor 
allem Schmerzen in Kombination mit Adnexi- 
tiden und das sogenannte Pelipathiesyndrom 
bedeutsam. Dieses Syndrom, laut Richter und 
Stauber (1990) «ein nur unscharf definiertes, 
schwer prazisierbares Krankheitsbild mit 
organisch nicht erklarbaren, meist chronischen 
Unterbauchschmerzen» kann in unterschied- 
licher Form auftreten. Charakteristisch scheint 
die Trias von spastischen Muskelkontrak- 
tionen, vaskularen Storungen und einer Hyper- 
sekretion der Zervix. Die Unterbauchschmer- 
zen sind in der Regel nur das Leitsymptom, 
das von einer Fulle anderer (meist vegetativer) 
Beschwerden begleitet wird. Angaben zur 
Haufigkeit des Pelipathiesyndroms schwan- 
ken zwischen 2 Prozent und etwa 25 Prozent 
(vgl. Dennerstein u. van Hall, 1986). Nach 
Richter und Stauber (1990) driickt das Peli- 
pathiesyndrom haufig eine innere Verein- 
samung aus, Konflikte im Zusammenhang mit 
sexuellen und Geborgenheitswunschen, eine 
verleugnete Depression. Die Verleugnung 
scheint bei Pelipathiepatientinnen generell die 
bevorzugte Abwehrstrategie, was einen 
psychotherapeutischen Zugang umso schwie- 
riger macht. Die Unterbauchschmerzen treten 
erstmalig gehauft nach Trennungs- oder Ver- 
lusterlebnissen auf und sind generell abhangig 
von Belastungen. Das Gefiihl der erlebten 
Kontrolle iiber die Schmerzen, die Schmerzer- 
wartung sowie Angstlichkeit sind bei alien 
Unterbauchbeschwerden in der Gynakologie 
als wesentliche Determinanten des Schmerz- 
erlebens anzusehen (vgl. Dennerstein u. van 
Hall, 1986). Erwahnt sei hier noch der Be- 
hind tiefenpsychologischer Untersuchungen 
von Richter und Stauber (1990) zur Adnexi- 
tis, die oft die Ursache von Unterbauch- 
schmerzen ist. Diese Untersuchungen erbrach- 
ten bei Adnexitispatientinnen «iiberraschend 
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gleichartige Konfliktsituationen», namlich die 
Ambivalenz zwischen zwei Partnem, die dazu 
dienen, zwei scheinbar gegensatzliche Im- 
pulse auszuleben, namlich die Suche nach 
Verstandnis und Geborgenheit sowie die 
Ungebundenheit und erotische Spannung. Das 
Symptom dient in dieser Konstellation letzt- 
lich dem Ausleben aggressiver Impulse: 

«Adnexitispatientinnen zeigen diese spezielle Verar- 
beitungsweise von Wutimpulsen, welche die sexuelle 
Sphare miBbrauchlich zur Kampfzone macht. Je 
mehr sie in den Anlehnungspartnerbeziehungen sich 
eingeengt empfinden, desto starker verweigern sie 
unbewuBt ihren Partnern die sexuelle Hingabe, . . . 
desto starker aber spiiren sie Sehnsiichte nach einer 
vollig anderen, uberwiegend sexuellen Art von Part- 
nerbeziehung. Die Patientinnen konnen diese Dyna- 
mik in sich nicht steuern. Solange die psychisch ein- 
gespielte Verarbeitung der Argerreaktionen mit 
Abreaktion in der sexuellen Sphare gelingt, scheinen 
keine Adnexitiden aufzutreten. Das erklart die vollig 
symptomfreien Phasen mancher Patientinnen . . . Ein 
Adnexitisrezidiv scheint immer dann aufzutreten, 
wenn der stark erlebte Wunsch nach sexueller Entla- 
stung nicht erfullt werden kann.» (S. 956) 



3.5 Weitere spezifische Symptome 

An spezifischen Symptomen, die in der gyna- 
kologischen Praxis eine Rolle spielen, ist zum 
einen der Pruritus vulvae zu nennen, also ein 
Jucken, Brennen oder Stechen im Bereich der 
Vulva, der Klitoris oder dem Perineum, das 
oftmals keine organische Grundlage hat. Die 
Haufigkeit der Storung ist unklar; nach 
Richter und Stauber (1990) tritt sie zur Zeit 
des Klimakteriums und in der frithen Meno- 
pause gehauft auf. Mittlerweile ist nach- 
gewiesen, daB der Juckreiz durch psychische 
Belastungen verstarkt werden kann. Bei den 
Untersuchungen zur Psychodynamik der 
Storung uberwiegen Hinweise auf sexuelle 
Konfhkte. Stauber und Haupt (1980) ma- 
chen deutlich, daB die Symptomatik eine 
ambivalente Haltung zur Sexualitat, sexuelle 
Frustration, eine Aversion gegen den Partner 
oder gegen bestimmte sexuelle Praktiken 
ausdrucken kann, ebenso die Angst vor Ver- 
botenem oder vor Ansteckung oder als Ma- 
sturbationsaquivalent zu sehen ist. 



Nach Lohs (1987) gehort der Fluor genita- 
lis zu den drei am haufigsten von niedergelas- 
senen Gynakologen in Deutschland gestellten 
Diagnosen. Die Behandlung ist oft aus- 
schlieGlich antimikrobiell ausgerichtet; psy- 
chosomatische Zusammehange werden selten 
bedacht. Richter und Stauber (1990) fuhren 
aus, daB «dem psychogenen Fluor genitalis 
eine UbermaBige Sekretion der Vestibularis- 
und Zervixdrirsen und/oder eine vermehrte 
Transsudation der Vaginalwande zugrunde- 
liegt. Dieser Fluor kann eine eigenstandige 
psychosomatische Storung darstellen oder als 
Begleitsymptom anderer psychosomatischer 
Erkrankungen auftreten» (z. B. bei der Pelipa- 
thie oder der sekundaren Amenorrhoe). Die 
bereits alte psychodynamische Klassifikation 
des Fluor in einen «Libidofluor» (Ausdruck 
unerfullter sexueller Wunsche), einen «Ab- 
wehrfluor» (Abwehr bzw. Ausweichen vor se- 
xuellen Kontakten) und einen «Gewissensflu- 
or» (Verhinderung sexueller Befriedigung 
aufgrund einer Uber-Ich-Problematik) hat 
nach Richter und Stauber (1990) nach wie 
vor klinische Bedeutung. In einer umfangrei- 
chen Untersuchung konnte Lohs (1987) bei 
Frauen mit Fluor genitalis eine spezielle Un- 
zufriedenheit mit ihrem Korper und (bereits 
vor dem Auftreten der Beschwerden) wenig 
SelbstbewuBtsein nachweisen. Vor diesem 
Hintergrund sieht sie das Symptom als Mog- 
lichkeit, Zuwendung zu erhalten, als ein spe- 
zifisches Beziehungsangebot und als Appell, 
mit dem der Wunsch nach Beachtung und Ak- 
zeptanz zum Ausdruck gebracht werden soli. 

3.6 BehandlungsmaBnahmen 

In den vorangegangenen Abschnitten wurden 
vereinzelt bereits Probleme besprochen, die 
im Zusammenhang mit gynakologischen 
BehandlungsmaBnahmen oder «Eingriffen» 
entstehen konnen (z.B. Sterilisation, Schwan- 
gerschaftsabbruch). Generell gilt, daB 
Schwierigkeiten bei der Verarbeitung medizi- 
nischer MaBnahmen in der Gynakologie im 
Kontext der Personlichkeit der Patientin, von 
Grundkonflikten, die mit der Erkrankung ver- 
bunden sind, aber auch der Art und Weise, wie 
eine Behandlungsmethode eingesetzt wird, zu 
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sehen sind. So wurde bereits mehrfach darauf 
hingewiesen, dab besonders eine adaquate 
Vorbereitung und Information der Patientin 
(und deren Angehoriger) unerwunschte Reak- 
tionen verhindern helfen. In den folgenden 
Abschnitten sollen exemplarisch einige ge- 
brauchliche Behandlungsansatze in der Gyna- 
kologie unter diesem Gesichtspunkt betrach- 
tet werden. 



3.6.1 Hormonbehandlungen 

Viele der oben beschriebenen Storungsbilder 
werden in der Frauenheilkunde durch exoge- 
ne Verabreichung von Hormonen behandelt. 
Dabei ist nach wie vor die Auffassung weit 
verbreitet, dab Hormone generell einen posi- 
tiven Einflub auf die Sexualitat und Befind- 
lichkeit ausuben konnen (vgl. Appelt u. 
Strauss, 1988). Fur die gynakologische Pra- 
xis sind diesbezuglich Befunde der Psychoen- 
dokrinologie bedeutend, die Auskunfte fiber 
die Effekte spezifischer Hormone auf das Er- 
leben und Verhalten geben, die aber bedauer- 
licherweise wenig bekannt zu sein scheinen. 
Besonders erwahnenswert ist hierbei zum ei- 
nen der potentiell negative Einflub antiandro- 
gen wirkender Substanzen auf die weiblichen 
Sexualfunktionen, aber auch der gesicherte 
Befund, dab die Vergabe von Hormonen oder 
Hormonantagonisten zum Zwecke der 
Verminderung sexueller Storungen, zur Erho- 
hung sexueller Appetenz und zur Stabilisie- 
rung psychischer Befindlichkeit keine syste- 
matische Wirkung besitzt. Der immer noch 
gebrauchliche Einsatz von Hormonen bei en- 
dokrin unauffalligen Frauen zum Zwecke der 
Beeinflussung von Sexualitat und Befindlich- 
keit, auch wahrend des Klimakteriums, ent- 
behrt also jeglicher gesicherter wissenschaft- 
licher Grundlage (fur Details s. Appelt u. 
Strauss, 1988). 



3.6.2 Chirurgische Eingriffe 

a) Hysterektomie, Ovarektomie, Vulvektomie 
Trotz einer Vielzahl von Untersuchungen sind 
die Befunde zu den psychischen Folgen der 
Hysterektomie nach wie vor widerspriichlich. 



Es gibt nahezu gleich viele Hinweise fur und 
gegen eine erhohte Inzidenz psychiatrischer 
Symptome (insbesondere depressiver Zustan- 
de) und sexueller Storungen als Folge des Ein- 
griffs (vgl. Wittich u. Lucius-Hohne, 1988). 
Das spezielle Interesse psychosomatischer 
Forschung an der Hysterektomie labt sich 
zum einen mit der groben psychologischen 
Bedeutung des Uterus (Symbol fur Weiblich- 
keit, Mutterlichkeit usw.) erklaren, die poten- 
tiell ausgepragte Verlustangste (im Hinblick 
auf Weiblichkeit, Attraktivitat usw.) mobili- 
sieren kann, zum anderen im Kontext der 
noch erheblich erweiterten Indikation fur den 
Eingriff (z. B. Prevention von Karzinomen, 
endgultige Kontrazeption), die zeitweise sehr 
kontroverse Diskussionen entfachte. Es haben 
sich gerade in jungster Zeit Belege dafiir 
gehauft, dab die meisten Patientinnen, die 
den Eingriff schlecht verarbeiten, bereits vor- 
her psychische Probleme aufwiesen. Dies 
deutet darauf hin, dab die Hysterektomie per 
se nicht traumatisierend wirken mub, was 
auch durch eine Verlaufsuntersuchung von 
Zintl- W iegand et al. (1989) bestatigt wurde: 
In dieser Studie erwiesen sich Anzeichen 
einer weiblichen Identitatsstorung als ungiin- 
stig im Hinblick auf die Verarbeitung der Ope- 
ration. Ungunstig war dieser Studie zufolge 
auch, wenn Frauen sehr rasch operiert wurden 
und somit keine Zeit fanden fur die notwen- 
dige antizipatorische Trauerarbeit. Fur einen 
Teil der Frauen hat nach Zintl- Wiegand et 
al. die Hysterektomie die Bedeutung eines 
Verlustes an Weiblichkeit und Sexualitat, der 
Nicht-Erfiillung eines Kinderwunsches und 
einer narzibtischen Krankung. Ebenso ein- 
hellig wie die Befunde zur prognostischen 
Bedeutung pramorbider psychosexueller 
Schwierigkeiten fur die Verarbeitung der Hy- 
sterektomie sind die Ergebnisse zum posi- 
tiven Effekt einer adaquaten praoperativen 
Aufklarung, sozialer Unterstutzung und einer 
funktionierenden Partnerbeziehung (vgl. 
Dennerstein u. van Hall, 1986). Man kann 
bisher davon ausgehen, dab die genannten 
Zusammenhange auch fur die Ovarektomie 
gelten, die haufig kombiniert wird mit der 
Entfemung des Uterus. Wenngleich seltener, 
diirften die psychischen und sexuellen Folgen 
bei der Vulvektomie nach Karzinomen erheb- 
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lich ausgepragter sein. Die wenigen Studien 
hierzu belegen die negativen Auswirkungen 
des Eingriffs auf die Sexualitat, das Korperer- 
leben und den Selbstwert. Auch hier ist die 
Bedeutung adaquater Aufklarung und psycho- 
logischer Betreuung nachgewiesen (Langer, 
1990). 

b) Mastektomie 

Auch im Zusammenhang mit der Mastektomie 
wird deutlich, dab Krebserkrankungen an Ge- 
nitalorganen auch deshalb besonders bedroh- 
lich erlebt werden, weil die daraus resultieren- 
den Operationen massiv in das Selbsterleben 
und die sexuelle Identitat der Frau eingreifen. 
Frick-Bruder u. Spf.ngt.er (1985) vermuten, 
dab kein anderes Organ fur den Selbstwert so 
wichtig ist wie die weibliche Brust, unter an- 
derem aufgrund ihrer symbolischen Bedeu- 
tung und der Tatsache, dab sie die friiheste 
Quelle «zartlich-lustvoller Beruhrung und spa- 
terer sexueller Ausstrahlung und Anziehung» 
sei. Der drohende Verlust der Brust wird des- 
halb oft assoziiert mit einem Verlust an se- 
xueller Ausstrahlung. Diese Angste haben 
oftmals massive Verleugnung und Verheimli- 
chung zur Folge, die sich beispielweise nach 
der Mastektomie daran zeigt, dab die betroffe- 
nen Frauen sich weigem, die Operationsnarbe 
zu betrachten oder sich dem Partner nackt zu 
zeigen. Nach Frick-Bruder u. Spengler 
(1985) ist etwa bei 1/3 der mastektomierten 
Patientinnen mit einem Miblingen der psychi- 
schen Bewaltigung und teilweise gravierenden 
Problemen zu rechnen. Die psychischen Reak- 
tionen scheinen am massivsten beim ersten 
Auftreten eines Rezidivs. Insbesondere aus 
Untersuchungen zu den psychosexuellen Ver- 
anderungen nach der Mastektomie, die evtl. 
ein Indikator fur die gesamte psychische Ad- 
aptation sein konnten, ist bekannt, dab vor al- 
lem der Lebensstil, die Partnerbeziehung und 
das Alter, also Faktoren, die von der Mastek- 
tomie unabhangig sind, von grobter Bedeu- 
tung fiir die Prognose einer gelungenen Bewal- 
tigung sind. Eine befriedigende Sexualitat 
scheint fiir die «Gesundung und Starkung des 
Selbstwertgefuhls» wichtig zu sein (Frick- 
Bruder u. Spengler, 1985). Die in neuerer 
Zeit gegebenen Moglichkeiten der Wahl ver- 
schiedener operativer Techniken konnte zu ei- 



ner Verbesserung der Febensqualitat nach 
Mastektomie beitragen. langer (1990) be- 
schreibt, dab vor allem angstliche und depres- 
sive Frauen eine Totaloperation wahlen, auch 
wenn eingeschrankte Operationen moglich 
waren. In seiner eigenen Untersuchung erga- 
ben sich nur geringfugige Unterschiede zwi- 
schen drei verschiedenen Operationstechniken 
im Hinblick auf die psychische Verarbeitung. 

3.6.3 Weitere technisch-apparative 
Mafinahmen 

Mit einer zunehmenden Technisierung von 
Diagnostik und Therapie sind auch in der 
Frauenheilkunde eine Reihe von Problemen 
erwachsen. Unterschiedliche Mabnahmen 
bringen erhebliche Belastungen und Entschei- 
dungskonflikte auf seiten der Patientin mit 
sich, die auch vom Arzt zu reflektieren sind, 
wenn bestimmte Diagnostiken und Therapien 
indiziert werden. Dies soil abschliebend ver- 
deutlicht werden am Beispiel von diagnosti- 
schen Mabnahmen wahrend der Schwanger- 
schaft (Ultraschall, Amniozentese) und der 
Behandlung von ungewollter Kinderlosigkeit. 

Eine zweimalige Ultraschalldiagnostik 
wahrend der Schwangerschaft gehort heute 
zur Routine, obwohl deren Notwendigkeit 
nach wie vor umstritten ist. Der haufig propa- 
gierte Effekt dieser Mabnahme auf das psy- 
chische Befinden (z.B. Angstreduktion) ist 
insgesamt gesehen bislang nicht belegt, am 
wahrscheinlichsten aber in Verbindung mit 
genauer und einfuhlsamer Information fiber 
den Ablauf und das Ergebnis der Untersu- 
chung zu erzielen. Hier zeigt sich also wieder- 
um die Bedeutung adaquater Aufklarung, die 
auch bei der aus psychologischer Sicht noch 
problematischeren Amniozentese wichtig ist. 
Etwa 50 Prozent der Frauen mit Altersrisiko 
(ab 35) nehmen die Amniozentese als prana- 
tale Diagnostik wahr. Zahlreiche jungere 
Frauen unterziehen sich der Mabnahme aus 
Angst vor Fehlbildungen des Kindes, auch 
wenn diese medizinisch nicht begriindet ist. 
Die wesentliche Problematik dieses Eingriffs 
sieht Davies-Osterkamp (1991b) einerseits 
in dem Entscheidungskonflikt fiir oder gegen 
die Amniozentese und der Frage, ob bei posi- 
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tivem Ergebnis ein Abbruch vorgenommen 
werden soil oder nicht, andererseits in den 
seelischen Belastungen, die direkt mit dem 
Eingriff zusammenhangen. Zu beachten ist, 
daB der Entscheidungskonflikt offenbar hau- 
fig auf den Arzt verschoben wird und sehr 
angstbesetzt ist. Auch zur Amniozentese lie- 
gen Befunde vor, die zeigen, daB der Eingriff 
und sein Ergebnis per se nicht angstmindernd 
wirken, wobei auch hier die Qualitat der arzt- 
lichen Betreuung entscheidenden Hi nil nil hat. 
Diese Betreuung ist besonders wichtig in der 
Zeit zwischen Amniozentese und Mitteilung 
des Befundes, die von den meisten Frauen als 
extreme Belastung erlebt wird. 

Ahnlich ausgepragte Belastungen sind im 
Zusammenhang mit der Sterilitatsbehandlung 
vor allem fur jene Phasen beschrieben, in de- 
nen die Patientin auf Untersuchungsergebnis- 
se (einschlieBlich der Antwort auf die Frage 
nach erfolgter Konzeption) zu warten hat, also 
keine konkreten Malt nah men durchgefiihrt 
werden (vgl. Strauss, 1991). Die Behand- 
lung der Sterilitat kann generell als Paradigma 
fur den oftmals negativen Effekt einer medi- 
zinischen Behandlung auf eine gunstige Ver- 
arbeitung einer Storung gesehen werden. Dies 
gilt nicht nur im Falle der kunstlichen Be- 
fruchtungsmethoden, fur welche die Proble- 
matik am ausfiihrlichsten diskutiert ist. In der 
Literatur zur Psychosomatik der ungewollten 
Kinderlosigkeit ist mittlerweile bestens be- 
legt, daB die Verarbeitung der «Sterilitatskri- 
se» ein langwieriger ProzeB ist, in dessen Ver- 
lauf u. a. eine Neudefinition des Selbstbildes 
erfolgen mult. Gerade hier setzt der negative 
EinfluB von medizinischen MaBnahmen bei 
der ungewollten Kinderlosigkeit ein: Ange- 
sichts des starken Leidensdrucks betroffener 
Paare und ihrer oft grenzenlosen Bereitschaft, 
sich einer lange dauernden und invasiven Be- 
handlung zu unterziehen, wurde schon friih 
vermutet, daB die Sterilitat durch ihre Be- 
handlung perpetuiert wird. Tatsachlich ist mit 
der Behandlung eine Reihe extremer psychi- 
scher Belastungen verkniipft, die unter ande- 
rem mit der insgesamt niedrigen Erfolgsaus- 
sicht und Komplikationsrate (die meistens 
nicht thematisiert werden), dem zeitlichen 
Aufwand, den Auswirkungen auf das Alltags- 
leben, die Sexualitat und nicht zuletzt mit der 



standigen Konfrontation mit dem eigenen 
Make! der Kinderlosigkeit zusammenhangen. 
Es gibt inzwischen eine Reihe von Befunden, 
die deutlich belegen, daB die Behandlung ge- 
nerell und einige ihrer Bestandteile mit drasti- 
schen Veranderungen der psychischen Be- 
findlichkeit verbunden sind, aber auch mit 
korperlichen Veranderungen als Folge dieser 
Belastung (z.B. Verschleehterung spermato- 
logischer Befunde im Verlauf mehrerer Steri- 
litatsbehandlungen; vgl. Strauss, 1991). 
Gerade die neuen Methoden der Sterilitats- 
behandlung, wie die extrakorporale Befruch- 
tung, tragen dazu bei, daB die emotionalen 
Probleme der Betroffenen vernachlassigt, un- 
ter Umstanden sogar verstarkt werden, daB 
Normen geschaffen werden, die es ungewollt 
kinderlosen Paaren zunehmend erschweren, 
ihre Kinderlosigkeit zu akzeptieren und 
Schuldgefuhle abzubauen. Das Angebot der 
modernen Reproduktionsmedizin kommt der 
Personlichkeits- und Abwehrstruktur vieler 
Paare offenbar entgegen (Frick-B ruder, 
1984, beschreibt ein schwankendes Selbst- 
wertgefuhl, eine Neigung zur Idealisierung, 
Verleugnung und Verdrangung und zur Auf- 
spaltung zwischen Gefuhlen und technischen 
Vorgangen), so daB der iatrogene Effekt der 
Behandlung nur durch eine standige Selbstre- 
flexion auf seiten des Arztes zu verhindern 
sein diirfte. 



4. Psychotherapeutische MaB- 
nahmen in der Gynakologie 

Die Bedeutung der tragfahigen Arzt-Patient- 
Beziehung, von Information und Aufklarung, 
die fiber bloBe Wissensvermittlung hinausge- 
hen und den personlichen Bediirfnissen der Pa- 
tientin Rechnung tragen, diirfte an den hier 
dargestellten Befunden zur Psychosomatik in 
der Gynakologie deutlich geworden sein. Das 
Wissen um psychosomatische Zusammen- 
hange ist in der Frauenheilkunde immens; 
dennoch sind noch deutliche Mangel bei der 
Umsetzung dieses Wissens in der Praxis zu 
verzeichnen. Die Frage danach, was letzt- 
endlich eine praktizierte (oder von alien Gyna- 
kologen praktizierbare) psychosomatische 
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Gynakologie konstituiert, hat mittlerweile vie- 
le Autoren beschaftigt. Unter anderem gehort 
dazu eine standige Beriicksichtigung des 
«biopsychosozialen» Kontextes der Patientin 
und deren Erkrankung, die naturgemaB 
zeitaufwendig ist und die genaue Kenntnis bio- 
graphischer Hintergriinde voraussetzt. Eine 
kontinuierliche Beachtung der Arzt-Patient- 
Beziehung und deren Klarung in Gesprachen 
mit der Patientin, aber auch im Rahmen von 
Supervisions- und BALINT-Gruppen, gehoren 
ebenso zu den leicht realisierbaren Aspekten 
psychosomatischer Betreuung wie die konkre- 
te Gestaltung der Untersuchungs- und Behand- 
lungssituation, die - wie eingangs erwahnt - 
gerade in der Gynakologie besonders schwie- 
rig sein kann. Konkrete Vorschlage hierzu 
machen beispielsweise Dennerstein u. van 
Hall (1986) und Langer (1990). 

In vielen Fallen wird eine stiitzende Arzt- 
Patient-Beziehung allein nicht ausreichen, um 
psychische Konflikte zu klaren und zu bewal- 
tigen. Dann sollte sich der Gynakologe auch 
die Grenzen seiner Kompetenz eingestehen 
und einen qualifizierten Psychotherapeuten 
zu Rate ziehen. Im Zusammenhang mit einer 
moglichen Psychotherapie scheint der Hin- 
weis von Dennerstein u. van Hall (1986) 
erwahnenswert, dal.l namlich, wenn es um die 
psychologische Problematik geht, die Verant- 
wortung fur eine Veranderung primar auf sei- 
ten der Patientin liegt und somit eine Abkehr 
vom traditionellen, «somatischen» Verstand- 
nis der Gynakologie erforderlich ist. Dieser 
Schritt ist fur viele Arzte, die es gewohnt sind, 
«passiven» Patientinnen Behandlungen zu 
verschreiben und konkrete M all n ah men 
durchzufiihren, nicht einfach, ebenso wie die 
Vorstellung, daB die unbewufiten Motive einer 
Patientin dem eigentlich angestrebten Be- 
handlungsziel entgegenstehen. 

Wie in anderen medizinischen Disziplinen 
auch sind die Effekte von Psychotherapie in 
der Gynakologie bisher unzureichend sy- 
stematisch abgesichert. Es gibt allerdings 
immer mehr Vorschlage fur Interventions stra- 
tegien bei spezifischen Problembereichen, so 
z. B. im Zusammenhang mit der Sterilitat 
(Stauber, 1988), der sekundaren Amenor- 
rhoe (Richter, 1982), gynakologischen Kar- 
zinomen (Langer, 1990) Oder nach Fehlge- 



burten bzw. Geburten mil.igebildcter Kinder 
(Ringler u. Langer, 1991). Teilweise ist der 
kurz- und mittelfristige Effekt derartiger 
strukturierter Betreuungsangebote auf die 
psychische Befindlichkeit der Patientinnen 
auch in systematischen Untersuchungen 
nachgewiesen (vgl. Langer, 1990). 

Eine wesentliche Determinante der Effek- 
tivitat psychotherapeutischer Interventionen 
ist naturgcmal.l die Motivation der Patientin. 
In vielen Bereichen der Gynakologie, speziell 
im Zusammenhang mit der Sterilitatsbehand- 
lung (vgl. Strauss, 1991), wurde beschrie- 
ben, dal3 die Akzeptanz psychosozialer Mal.i- 
nahmen eher gering ist. Hier ist allerdings zu 
beachten, dal3 diese geringe Akzeptanz kein 
unveranderlicher Zustand sein muB und z.B. 
sehr stark vom Zeitpunkt des Angebotes ab- 
hangt. Es ist sicherlich eine wichtige Aufgabe 
des praktizierenden Frauenarztes, durch die 
Forderung eines Verstandnisses fur die psy- 
chosoziale Dimension gynakologischer Er- 
krankungen die Bereitschaft zu wecken, auf 
diesem Feld Veranderungen anzustreben. 
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P. Neurologische Erkrankungen 

Reinhard Liedtke, Michael Stienen 



1. Kopfschmerz 

Nach neuer Klassifikation der International Head- 
ache Society sind von der Migrane iiber den Kopf- 
schmerz nach Schadeltrauma bis hin zu den Kopf- 
und Gesichtsneuralgien und dem nichtklassifizierba- 
ren Kopfschmerz insgesamt 13 Schmerzformen im 
Kopfbereich zu unterscheiden. Primare, idiopathi- 
sche Kopfschmerzsyn drome lassen sich dem sympto- 
matischen Kopfschmerz gegeniiberstellen, wobei die 
Migrane, der Clusterkopfschmerz und der Span- 
nungskopfschmerz zu den erstgenannten Kopf- 
schmerzsyndromen zahlen und alle anderen Kopf- 
schmerzformen mehr oder weniger dent Oberbegriff 
des symptomatischen Kopfschmerzes subsumiert 
werden (Soyka, 1989). 

Die Zuordnung bestimmter Syndrome mit 
ausschlieBlicher oder vorwiegender Psycho- 
genese bleibt nach Soyka (1989) strittig. Ein 
spezifisches psychogenes Kopfschmerzsyn- 
drom wird verneint. Zu differenzieren ist zwi- 
schen Verursachung, Auslosung und Modifi- 
zierung des Schmerzleidens. Im Gefolge einer 
psychischen Storung konne es durch Her- 
absetzung der Schmerzschwelle und durch 
Labilisierung des autonomen Nervensystems 
zu einer Modifizierung eines bestehenden 
Schmerzsyndroms, beispielsweise einer Mi- 
grane, in Richtung haufigerer, starkerer 
Schmerzen und vermehrter vegetativer Be- 
gleiterscheinungen kommen. Ein aktueller 
psychischer StreB konne als einmalig aus- 
losender Faktor den besonderen Pathomecha- 
nismus des Migraneanfalles ausklinken. Die 
psychische Storung kann fur den Kopf- 
schmerz atiologisch (teil-)verantwortlich 



sein, beispielsweise im Rahmen einer endo- 
genen Depression neben anderen leiblichen 
MiBempfindungen unmittelbarer Ausdruck 
der Depression sein (vgl. Haack u. Kick, 
1986). 

Im Falle einer direkten atiologischen Ver- 
kniipfung zwischen psychischer Storung und 
Kopfschmerz sind nach Soyka (1989) folgen- 
de Wege der Pathogenese moglich: Die psy- 
chische Storung fiihrt iiber eine Somatisie- 
rung a) zu einer nachhaltigen muskularen 
Kontraktion mit ischamischem Muskel- 
schmerz ( Spannungskopfschmerz ) oder b) zu 
einer abnormen Kontraktion oder Dilatation 
kranialer GefaBe mit der Konsequenz eines 
vaskularen Kopfschmerzes. c) LaBt sich fur 
den Schmerz kein somatisches Korrelat be- 
stimmen, werden also nicht wie bei den erst- 
genannten Moglichkeiten Schmerzrezeptoren 
in der Muskulatur oder in der GefaBwand oder 
schmerzleitende Bahnen irritiert, ist er ein 
psychisches Ausdrucksphanomen. Als ko li- 
ve rs i o ns neu ro tis cites Phanomen ware der 
Schmerz vergleichbar mit einer psychogenen 
hysterischen Lahmung, als halluzinatorisches 
Phanomen entsprache er psychotischen Sin- 
nestauschungen wie visuellen oder akusti- 
schen Halluzinationen. 

Der Konversionsmechanismus (z. B. Schmerz als 
Siihnevorgang zur Entlastung von Schuldgefiihlen im 
Zusammenhang mit aggressiven Impulsen) ist nach 
Hoffmann und Egle (1993) eines von vier unter- 
scheidbaren psychodynamischen Erkliirungsprinzi- 
pien zur Entstehung psychogenen oder uberwiegend 
psychogenen Schmerzes (s. Egle, Kap. IV.F). Der 
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narzifitische Mechanismus intendiert die Vermeidung 
oder Begrenzung einer subjektiv existentiellen Krise 
des Selbstgefiihls und schlieGt den halluzinierten 
Schmerz des Psychotikers ein, mit dem dieser eine 
erlebbare, «erfiihlbare» Ordnungsgestalt in sein Cha- 
os zu bringen versucht. Die primare Umwandlung 
von Affekten in korperliche Spannungszustande er- 
faBt vegetative Spannungszustande als Folge eines 
primar korperlich erlebten Affektdruckes. Im Rah- 
men der vegetativen Spannungszustande kann es zu 
erhohten Muskelspannungen als unspezifische Reak- 
tion auf unterschiedliche Belastungssituationen kom- 
men (z. B. bei Patienten mit generalisierter Ten- 
domyopathie oder Spannungskopfschmerz). Bei der 
Etablierung und Chronifizierung von Schmerzvor- 
gangen spielen ferner das operante Konditionieren 
und die soziale Verstarkung eine entscheidende Rolle 
(Prinzip der Lernvorgange). 

Im folgenden wird auf die Kopfschmerzfor- 
men Migrane und Spannungskopfschmerz ge- 
nauer eingegangen. 



1.1 Migrane 

Die Migrane ist eine gehauft familiar und besonders 
bei Frauen vorkommende Neigung zu anfallsweise 
auftretenden Kopfschmerzen, die hinsichtlich Loka- 
lisation und Intensitat, der Begleiterscheinungen. der 
Dauer und Haufigkeit eine erhebliehe Variability 
aufweisen. Die Attacken treten haufiger ein- als beid- 
seitig auf und konnen mit vegetativen Symptomen 
wie Ubelkeit und Erbrechen sowie mit Schwankun- 
gen der Stimmungslage verbunden sein. Bei einer 
Reihe von Fallen treten in einem Prodromalstadium 
oder wahrend der eigentlichen Kopfschmerzattacke 
voriibergehende Augensymptome oder fokale zere- 
brale Symptome auf. Die Schmerzanfalle korrelieren 
mit reversiblen vaskularen und biochemischen Vor- 
gangen; pathologische Organbefunde fehlen (Soyka, 
1989). 

Als wichtigste Varianten gelten die Migrane 
ohne und mit Aura. Die Migrane ohne Aura 
(einfache Migrane, common migraine, non- 
classical migraine) ist die weitaus haufigste 
Verlaufsform und dutch Schmerzanfalle von 
4- bis 72stundiger Dauer ohne phasenhaft ab- 
gesetzten Verlauf und ohne begleitende 
neurologische Funktionsstorungen im Sinne 
einer Aura gekennzeichnet. Neben der einsei- 
tigen Kopfschmerzlokalisation sind der pul- 
sierende Schmerzcharakter, starke Schmerz- 
intensitat, Begleitsymptome wie Lichtscheu 
und Ubelkeit sowie Schmerzverstarkung bei 



korperlicher Aktivitat typisch. Die Migrane 
mit Aura (ophthalmische Migrane, migraine 
accompagnee, classical migraine) meint 
Kopfschmerzanfalle mit begleitenden, meist 
kurzzeitigen neurologischen Funktionssto- 
rungen (visuelle, sensorische, motorische 
oder Sprachstorungen), die phasenhaft abge- 
setzt vor dem Kopfschmerzstadium auftreten 
oder dieses kurzdauernd begleiten konnen. 

Die Pravalenz der Migrane steigt wahrend 
der Kindheit standig an. Um das ll.Lebens- 
jahr sind etwa 5 Prozent der Kinder, an- 
nahernd gleich viele Jungen und Madchen, 
betroffen. Die Pravalenz der Migrane betragt 
nach der Pubertat etwa 8 Prozent bis 15 Pro- 
zent. 12 bis 15 Prozent aller Menschen haben 
gelegentliche, seltene Migraneattacken (s. 
Diener, 1993). Bei der Migrane im Erwach- 
senenalter uberwiegen deutlich die Frauen. 
Etwa ein Funftel der Migranepatienten hat 
monatlich einmal oder mehrfach eine schwere 
Kopfschmerzattacke. Neuerkrankungen jen- 
seits des 45. Lebensjahres sind sehr selten und 
erfordern eine genaue differentialdiagnosti- 
sche Abklarung. Wahrend der Schwanger- 
schaft bessert sich die Migrane bei 80 Prozent 
der Frauen, bleibt bei 1 0 Prozent unverandert 
und verschleehtert sich bei 10 Prozent. Haupt- 
sachlich von der mutterlichen Seite her be- 
steht familiar eine ausgepragte Migranedispo- 
sition. 

Die Atiologie der Migrane ist noch unbekannt. Ein 
multikonditionales Geschehen, bei dem offenbar 
genetische, biochemische, vaskulare, nervale und 
psychische Faktoren eine individuell moglicherweise 
unterschiedlich gewichtete Rolle spielen, wird ange- 
nommen (Soyka, 1989). 

Psychischen Auslosern der Migrane scheint 
mehr Gewicht als hormonellen, physikali- 
schen oder alimentaren Auslosern zuzukom- 
men, wobei der private Bedeutungsgehalt, 
den ein Patient bestimmten Situationen zu- 
schreibt, entscheidender als das AusmaB des 
externen Stressors ist (Knapp, 1983 a). Als 
Migraneausloser wurden unter anderem be- 
schrieben: Urlaubsbeginn und Entspannung 
nach anstrengender Tatigkeit, insbesondere 
auch an Wochenenden, Anspannung in Pru- 
fungen sowie Erwartungs- und Versagungs- 
angst, zunehmende Verantwortung, unter- 
driickte Konflikte, Arger, Wut, Aggression, 
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Kritik-Situationen. Empirisch-experimentell 
gesichert ist nach Knapp (1983 a) die Variable 
Kritik; als ubergreifende Gemeinsamkeit der 
psychischen Ausloser wird vom Autor eine er- 
hohte emotionale Strel.ircakti vitiit bzw. deren 
Nachwirkungen in darauffolgenden Entspan- 
nungsphasen genannt. 

Auch von psychoanalytisch orientierten Autoren 
wird neben der Abwehr aggressiv-expansiver Bestre- 
bungen und feindseliger Gefiihle die narziBtische 
Storbarkeit von Migranepatienten betont und das 
Auftreten eines Migraneanfalls im Zusammenhang 
mit einer narziBtischen Krankung diskutiert (Haas, 
1985; Larbig, 1982). Beck (1980; vgl. Hoffmann 
u. Egle, 1993) begreift aufgrund seiner Therapie- 
erfahrungen den Migraneanfall als Reparationsver- 
such nach narziBtischer Krankung. Die schmerzhafte 
Uberstimulation des Kopfes und der Ruckzug von 
den Objektbeziehungen sollen eine weitergehende 
Regression verhindern, die sonst bis zur Fragmentie- 
rung des Selbst und zur kurzzeitigen psychotischen 
Dissoziation fiihren konnte. Packard et al. (1989) 
weisen darauf hin, daB der auftretende Kopfschmerz 
manchmal als geringeres von zwei IJbeln dem Pa- 
tienten erlaubt. eine starker emotionsgeladene Situa- 
tion zu vermeiden. 

Die Frage einer typischen Migranepersdn- 
lichkeit wurde friihzeitig aufgeworfen. Als 
perfektionistisch, ehrgeizig, ordnungslie- 
bend, leistungsorientiert und Feindseligkeit 
unterdriickend, als Neurotiker des Pflicht- 
bcwuBtseins sind Migranepatienten beschrie- 
ben worden (s. Hamster, 1982; Knapp, 
1983a). Peters und Mitarbeiter sprechen in 
Anlehnung an den Typus melancholicus 
Tellenbachs vom Typus migraenicus mit 
existentiellen Angsten bzw. Todes- und Tren- 
nungsangst in der Kernschicht. Zur Abwehr 
der bedrohlichen Angste werden sozial ge- 
schatzte Eigenschaften wie Ordentlichkeit, 
Anhanglichkeit, Nachgiebigkeit und Hilfsbe- 
reitschaft ausgebildet, die aber zunehmend zu 
Abhangigkeit und Unselbstandigkeit sowie 
zur emotionalen Entfaltungshemmung fuh- 
ren. Wird dabei ein bestimmtes Mali iiber- 
schritten, entwickeln sich Aggressionen, wel- 
che jedoch wiederum die in der Tiefe 
vorhandenen Trennungsangste mobilisieren 
und so zur Aggressionsabwehr notigen. Die 
Aggressivitat kann nur in verdeckter Form 
zutage treten, beispielsweise in uberakzen- 
tuierter Unterwurfigkeit, was die Unselbstan- 



digkeit und emotionale Entfaltungshemmung 
weiter verstarkt und zu erneuter Aggressions- 
entwicklung fiihrt. SchlieBlich kann es zur 
Aggressionsuberflutung kommen, in welcher 
dieser Typus aus seinem miihsam aufrecht er- 
haltenen Gleichgewicht gerat und unter der 
Symptomatik etwa eines Migraneanfalles 
entgleist (SchAfer et al., 1982). Es wird an- 
genommen, daB es sich bei der Personlich- 
keitsstruktur des Typus migraenicus um eine 
uberwiegend bei Migranikern feststellbare, 
moglicherweise bereits pramorbid ausge- 
formte Typus-melancholicus-Struktur han- 
delt. Nach einer von Schafer (1990) berich- 
teten empirischen Untersuchung, in der 96 
Migranepatienten mit Hilfe verschiedener 
Fragebogen mit Normalpersonen, Neuroti- 
kern, psychosomatisch Kranken, anderen 
Schmerzkranken und monopolar Depressiven 
verglichen wurden, wiesen sich die Migrani- 
ker gegenuber den Kontrollgruppen mit Aus- 
nahme der monopolar Depressiven durch eine 
signifikant erhohte Auspragung von Typus- 
melancholicus- bzw. -migraenicus-Eigen- 
schaften aus. 

Von anderer Seite wird nach kritischer 
Sichtung entsprechender empirischer Unter- 
suchungen eine typische Migrane-Person- 
lichkeit eher angezweifelt (Knapp, 1983 a), 
auf recht widerspruchliche Forschungsergeb- 
nisse hingewiesen (Hamster, 1982; Scholz, 
1985) oder ausgehend von eigenen Studien 
eine allenfalls partielle Bestatigung des Bil- 
des der Migranepersonlichkeit vermerkt 
(z.B. Schmidt et al., 1986; Hundleby u. 
Loucks, 1985). Auch Kohler et al. (1987, 
1991) konnen aufgrund eigener Fragebogen- 
untersuchungen an nichtklinischen Stichpro- 
ben die These einer umschriebenen Migrane- 
personlichkeit nicht stiitzen und sprechen 
sich entschieden gegen entsprechende iiber- 
zogene Verallgemeinerungen aus. 

Passchier et al. (1984) konnen hingegen sowohl bei 
den Migrane- als auch bei den Spannungskopf- 
schmerzpatienten ihrer Untersuchung eine erhohte 
Leistungsmotivation gegenuber den Kontrollperso- 
nen feststellen, jedoch keinen diesbeziiglichen Unter- 
schied zwischen den beiden Kopfschmerzgruppen. 
Hinsichtlich des ebenfalls mit einem Fragebogen 
erfaBten Abwehrverhaltens lieBen sich fUr die Migra- 
nepatienten keine bedeutsamen Abweichungen erhe- 
ben. Auch Rappaport et al. (1988) und WOODS et al. 
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(1984) untersuchen sowohl Migrane- als auch Kopf- 
schmerzpatienten vom Spannungstyp. Uber die Half- 
te der Migranepatienten zeichnete sich in der ersten 
Untersuchung gegeniiber deutlich weniger Patienten 
mit Spannungskopfschmerz durch ein Typ A-Verhal- 
tensmuster aus (vgl. Kap. IV.A.3). In der zweiten Stu- 
die ist bei beiden Kopfschmerzformen eine zuneh- 
mende Symptomfrequenz mit hoheren Werten auf der 
Typ A-Skala des Jenkins Activity Survey verbunden. 

Auf die medikamentose Therapie der Migra- 
ne als Anfalls- und Intervallbehandlung soil 
hier nicht eingegangen werden (s. Soyka, 

1989) . Psychotherapeutischen M all n ah men 
stehen Migrane- bzw. Kopfschmerzpatienten 
erfahrungsgemaB nicht selten ablehnend ge- 
geniiber. Entsprechende Motivationsarbeit ist 
durch den behandelnden Arzt zu leisten, in- 
dem er z.B. ansatzweise die situative Abhan- 
gigkeit des Auftretens der Kopfschmerzen 
von psychosozialen Auslosern bzw. Belastun- 
gen zu eruieren versucht, bisherige Symptom- 
bewaltigungsversuche thematisiert oder zu 
Entspannungsubungen rat und die Erfahrun- 
gen des Patienten mit dem Entspannungsver- 
fahren in den fortzusetzenden arztlichen Ge- 
sprachen aufgreift. 

Nichtapparative Entspannungsverfahren 
wie die Progressive Muskelrelaxation nach 
Jacobson stellen nach Knapp (1983 b; vgl. 
Larbig, 1982; Soyka, 1989) sinnvolle Adju- 
vanzien in der psycho logischen Behandlung 
der Migrane dar. Auch im Vergleich mit den 
apparativen Verfahren wird die gute Wirk- 
samkeit der Progressiven Muskelrelaxation 
herausgestellt (Haag 1982; Knapp, 1983 b). 
Gerber (1982, 1982 a, 1990) empfiehlt ein 
kombiniertes Entspannungstraining und 
streicht die Indikation von Entspannungsver- 
fahren bei Patienten mit starken vegetativen 
Begleitsymptomen heraus. 

Auch die Biofeedbacktherapie ist meist nur 
als erganzende BehandlungsmaBnahme indi- 
ziert (Haag, 1982). Zu nennen sind vor allem 
das Handerwarmungstraining und das Vaso- 
konstriktionstraining (Gerber, 1990; Haag, 
1982). 

Die Konkordanztherapie (Gerber, 1982 b, 

1990) als komplexes kognitiv-verhaltens- 
orientiertes Verfahren strebt mit Hilfe ver- 
schiedener Techniken eine Ubereinstimmung 
zwischen Handeln, Fiihlen und Denken an. Die 
Wirksamkeit der Methode bei Migranepatien- 



ten ist belegt. Auch das Situative Muskel- und 
Gefdfientspannungsprogramm (SEP) ver- 
sucht, verschiedene Therapiebausteine (Ent- 
spannungsverfahren, Selbstkontrollverfahren, 
kognitive Elemente usw.) im Hinblick auf die 
spezifische Problem- und Symptomkonstella- 
tion chronischer Migranepatienten in einem 
stufenweise aufgefiihrten Programm zusam- 
menzufassen. In einer randomisierten klini- 
schen Vergleichsstudie zeigte sich eine signi- 
fikante Reduktion der Migraneanfallfrequenz 
und Intensitat in der SEP- und der Akupunk- 
turbehandlungsgruppe gegenuber der unver- 
anderten Gruppe der Wartelistepatienten. Eine 
signifikante Reduktion der Medikamentenein- 
nahme wurde jedoch nur in der SEP-Gruppe 
festgestellt (Doerr-Proske u. Wittchen, 
1985). 

Psychoanalytische Therapieansatze haben 
den unterdriickten Aggressionskonflikt, vor- 
nehmlich auf der Grundlage einer Abhangig- 
keitsproblematik mit starken Trennungsang- 
sten, und die narziBtische Fragilitat der 
Migranepatienten in den Vordergrund geruckt 
und die perfektionistische Lebenseinstellung 
betont (Haas, 1985; Larbig, 1982). Der 
Kopfschmerz festigt oft die bestehende Ab- 
hangigkeitsbeziehung und ist A n I all zu zahl- 
reichen Vermeidungen, die eine Verselbstan- 
digung weiter untergraben. Gerade eine 
aufdeckende psychoanalytische Therapie 
wird daher oft nicht oder allenfalls verzogert 
angestrebt, in welcher der Therapeut dann im 
Sinne eines narziBtisch-masochistischen Tri- 
umphes mit der Unlosbarkeit des Problems 
konfrontiert werden kann. Uber mehr oder 
minder erfolgreiche analytische Therapien, 
uber die Kombination von analytischer The- 
rapie mit aktiven verhaltensmodifikatori- 
schen Elementen und auch uber erfolglose 
psychoanalytische Behandlungen von Migra- 
nepatienten wird berichtet (Larbig, 1982; 
Haas, 1985; Knapp, 1983b). Nach unserer 
Erfahrung ist oft initial eine stationare analy- 
tisch ausgerichtete Psychotherapie (unter Ein- 
schluB von Entspannungstechniken wie 
JACOBSON-Relaxationstraining und anderen 
korperorientierten Verfahren) angezeigt, an 
die sich in der Regel eine langerfristige am- 
bulante analytisch orientierte Gruppen- oder 
Einzelpsychotherapie anschlieBen muB. Auch 
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Peters et al. (1981) pladieren ausgehend vom 
Typus migraenicus fur eine zunachst mehrwo- 
chige stationare psychosomatische Therapie 
der Migrane, Sie laBt sich durch die Phase der 
Medikamentenentwohnung, eine Rekon- 
struktion der biographischen Vorgeschichte 
mit tiefenpsychologischer Erarbeitung der fur 
den Typus migraenicus charakteristischen 
Grundkonstellationen und deren Aufweis in 
einzelnen Lebenssituationen kennzeichnen. 
Begleitend findet eine Entspannungsbehand- 
lung mit stiitzenden psychotherapeutischen 
und physikalischen MaBnahmen statt. Kata- 
mnestische Untersuchungen an Patienten mit 
schweren chronischen Kopfschmerzsyn- 
dromen drei Jahre nach dieser an den psycho- 
somatischen Voraussetzungen der Schmerz- 
bereitschaft ansetzenden Psychotherapie 
unterstreichen die Effektivitat des Konzeptes 
(Philipp et al., 1983). 



1.2 Spannungskopfschmerz 

Der Spannungskopfschmerz, bei dem zwi- 
schen episodischen und chronischen Formen 
unterschieden wird, ist unscharf definiert und 
sorgt fur diagnostische Verwirrung. Meist 
wird darunter ein Schmerzsyndrom verstan- 
den, das mit einer durch innere oder auBere 
StreBreize hervorgerufenen Verspannung von 
Kopfmuskeln korreliert, wobei primar 
vertebragene und vasomotorische Ursachen 
auszuschlieBen sind. Uberschneidungen mit 
der Migrane, mit der er kombiniert vorkom- 
men kann, und dem nichtmigranosen vas- 
kularen bzw. vasomotorischen Kopfschmerz 
sind gegeben. Eine spezifische Symptoma- 
tology, Atiologie und Pathogenese gibt es 
nicht. Neuerdings werden auch Verlaufe ohne 
eine entsprechende muskulare Komponente 
dem Kopfschmerz vom Spannungstyp sub- 
sumiert (Soyka, 1989). 

Der Schmerz tritt gewohnlich bilateral mit Schwer- 
punkt in der Nacken-Hinterkopfregion auf, von wo 
er sich diffus iiber die gesamte Schadeldecke bis zur 
Stirn- und Augenregion ausbreitet. Der Schmerzcha- 
rakter ist dumpf, spannend, ziehend, bohrend, anhal- 
tend. Bei fast einem Drittel der Patienten ist der Span- 
nungskopfschmerz mit Nausea verbunden. Etwa 10 
Prozent der Patienten berichten iiber Erbrechen, auch 



Lichtscheu und Flimmerskotome werden geschildert, 
so daG eine zuverlassige Abgrenzung von der Mi- 
grane nahezu unmoglich wird (Soyka, 1989). Der 
Spannungskopfschmerz ist nach der Migrane die 
zweithaufigste Manifestation nichtsymptomatischer 
Kopfschmerzen. 25 Prozent aller Menschen leiden 
unter gelegentlichem Spannungskopfschmerz, 3 bis 
10 Prozent der Bevolkerung unter haufigen Span- 
nungskopfschmerzen (s. Diener, 1993). Das durch- 
schnittliche Erkrankungsalter liegt mit 25 bis 30 Jah- 
ren hbher als das der Migrane. Frauen werden 
haufiger als Manner betroffen. Die Pravalenz des 
Spannungskopfschmerzes bei Kindern betragt 6,8 
Prozent. 

Psychische Faktoren wie Angst, Depressivi- 
tat, Spannungen im personlichen und sozialen 
Umfeld, StreB und Neurotizismus spielen eine 
gewichtige auslosende Rolle. Dem Kopf- 
schmerz vom Spannungstyp werden in der 
neuen Klassifikation der International Head- 
ache Society auch primar psychogene Kopf- 
schmerzen zugerechnet, wie Kopfschmerz als 
konversionsneurotisches Symptom oder in 
Verbindung mit einer Depression oder einer 
Wahnstorung. 

In einer Untersuchung von de Benedittis 
et al. (1990) lieBen sich bei Patienten mit 
chronischen primaren Kopfschmerzen (itber- 
wiegend vom Spannungstyp) signifikant 
mehr belastende Lebensereignisse in dem 
Jahr vor Kopfschmerzbeginn als bei den kopf- 
schmerzfreien Kontrollpersonen nachweisen 
(vgl. Nattero et al., 1990). Klinische Berich- 
te weisen den Patienten mit Spannungskopf- 
schmerz unter anderem die Personlichkeitsei- 
genschaften Feindseligkeit, Abhangigkeit und 
Depressivitat zu. Fragebogenstudien bieten 
ein uneinheitlicheres Bild (s. Knapp 1983 a; 
Hamster, 1982). Die Patienten mit Span- 
nungskopfschmerz, Migrane oder kombinier- 
tem Kopfschmerz scheinen, wie Bischoff et 
al. (1990) resiimieren, im Hinblick auf Ner- 
vositat, Depressivitat, Feindseligkeitsgefuhle 
oder Angstlichkeit eher ahnlich beeintrachtigt 
zu sein, was auch die starke Leistungsmotiva- 
tion und erhohte Furcht vor MiBerfolg betrifft 
(vgl. Passchier et al., 1984). Patienten mit 
Muskelkontraktionskopfschmerz zeichnen 
sich moglicherweise gegeniiber Migranikern 
durch groBere Angt in sozialen Situationen 
und unangemessenere StreBverarbeitungs- 
strategien aus (s. Schlake et al., 1988). Eine 
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«Spannungskopfschmerzpersonlichkeit» lal.it 
sich aus solchen Daten freilich nicht ableiten 
(Bischoff et al., 1990). Auch bei diesem Sto- 
rungsbild wie uberhaupt bei chronischen 
nichtorganischen Kopfschmerzen stellt sich 
ferner die Frage, ob es sich bei den festgestell- 
ten psychopathologischen Auffalligkeiten um 
Ursachen oder Folgen des Kopfschmerzes 
handelt. Auch anhand der Ergebnisse empiri- 
scher Studien, welche eher die erste Annahme 
stutzen (z. B. Arena et al., 1985; Blanchard 
et al., 1989), ist eine endgiiltige Antwort nicht 
zu geben. 

Angesichts der Chronizitat des Leidens 
sollte in der Behandlung des Spannungskopf- 
schmerzes auf Analgetika eher verzichtet wer- 
den, da ein Medikamentenabusus mit den 
Konsequenzen einer chronischen Intoxikation 
zu befurchten ist (Soyka, 1989). Eine psycho- 
analytisch orientierte Einzel- oder Gruppen- 
psychotherapie ist nach unserer Erfahrung oft 
hilfreich. Bell et al. (1983) konnten bei Kopf- 
schmerzpatienten fur psychodynamisch 
orientierte Kurztherapie eine ahnlich gute 
Schmerzreduktion nachweisen wie fur Bio- 
feedback, wobei sich beide von einer nicht 
behandelten Kontrollgruppe signifikant 
unterschieden. Als verhaltenstherapeutische 
Verfahren haben sich die Progressive Muskel- 
entspannung nach Jacobson, EMG-Bio- 
feedback, StreBbewaltigungstraining und 
multimodale Therapieprogramme bei Span- 
nungskopfschmerz bewahrt (Bischoff et al., 
1990). Auch Akupunktur und Physio therapie 
haben sich neben medikamentosen Behand- 
lungsversuchen als wirksam erwiesen 
(Carlsson et al., 1990; Pfaffenrath et al., 
1988; Soyka, 1989). 



2. Dystonien 

Dystonien sind durch langsame, unwillkiirliche, to- 
nische Kontraktionen der quergestreiften Muskulatur 
mit entsprechenden Bewegungen und abnormen Kor- 
perhaltungen gekennzeichnet. Sie werden in fokale, 
segmentate und generalisierte Formen eingeteilt (s. 
Muller u. Dichgans, 1993). Aus den fokalen Dys- 
tonien entwickeln sich nicht selten generalisierte 
Formen, vor allem wenn die Erkrankung vor dent 
35. Lebensjahr einsetzt. Bei den nicht symptoma- 
tischen Formen der Dystonien wird auch die atio- 



logische Relevanz psychischer Faktoren diskutiert. 
Haufiger vorkommende Storungsbilder sind Torti- 
collis, Blepharospasmus und Schreibkrampf. 



2.1 Torticollis spasticus 
(zervikale Dystonie) 

Der Torticollis als fokale Dystonie ist durch 
eine drehende (in 72% der Falle), seitwarts 
neigende (11%) oder rein riickwarts gerichte- 
te (9 % ) Kontraktionsbewegung der Hals- und 
Nackenmuskulatur gekennzeichnet; weitere 8 
Prozent sind gemischte Formen (Lucking et 
al., 1993). Das Erkrankungsalter liegt durch- 
schnittlich bei 45 Jahren, wobei Frauen zwei- 
bis viermal haufiger als Manner betroffen 
sind; die Haufigkeit liegt bei 1: 100000. 

Als Ursache wird eine Lasion im Bereich 
der Basalganglien angenommen, welche zu 
einer falschen Auswahl, Vorbereitung und 
Einleitung motorischer Programme fiihrt (s. 
Leplow u. Lamparter, 1995). Eine psycho- 
logische (Mit)-Verursachung ist diskutiert 
worden, da bei einer grol.ien Anzahl von Pa- 
tienten kurz vor Ausbruch der Erkrankung 
intensive StrcBcrf'ah rungen eine Rolle 
spielen. Dementsprechend konnte initial ein 
psychologischer Faktor im Sinne einer Mani- 
festationsforderung wirksam werden. Psy- 
choanalytisch orientierte Autoren schreiben 
den Patienten eine gehemmte Aggressivitat 
zu. Die Symptomatik wird symbolisch inter- 
pretiert, z.B. als schamhafte korperliche 
Abwendung von aktualisierten fruheren Uber- 
tretungen, die als aggressiver Akt gegeniiber 
einer Bezugsperson erlebt und schuldhaft 
verarbeitet wurden. Den Zusammenhang mit 
einer gestorten Korperwahrnehmung, auch im 
Sinne einer Dysmorphophobie (Mil.lgestalts- 
furcht), beschreiben ThomA und Kachele 
(1988). Das Gefiihl der Unfahigkeit, den Kor- 
per kontrollieren zu konnen, belebt dabei 
latente Angste und fiihrt aufgrund einer man- 
gelnden narzilJtischen Korperbesetzung zu 
Beschamung und Schuldgefuhlen. Diese 
UnlustAffekte losen einen Abwehrvorgang 
aus, der schlieBlich im Symptom einen Kom- 
promil.) findet. 

Bei Verlaufsbeobachtungen werden etwa 20 Prozent 
Spontanremissionen festgestellt. Haufig werden de- 
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pressive Personlichkeitsmerkmale mit Selbstwert- 
problemen beschrieben, wobei zu beriicksichtigen 
ist, daB die Patienten sich durch die Symptomatik 
korperlich stark beeintrachtigt fiihlen. 

Therapeutisch wird oft eine individuelle 
Krankengymnastik nach Brunkow durch- 
gefuhrt, wobei Techniken vermittelt wer- 
den, die das hyperkinetische Bewegungsmu- 
ster hemmen und eine aktive Kontrolle und 
freie Beweglichkeit des Kopfes ermoglichen 
sollen. Biofeedbackverfahren werden zu 
Beginn angewendet. Autogenes Training 
und Hypnose werden ebenfalls als sofort 
einsetzbare Verfahren empfohlen, auBerdem 
eine verhaltensorientierte Therapie zum 
Erlernen von Bewaltigungsstrategien (s. 
Aschoff u. Halbgewachs, 1993). Auf 
Erfolge mit psychoanalytischer Therapie 
wies M. Mitscherlich (1983) hin, welche 
die Bedeutung der gestorten libidinosen 
Besetzung des Korpers herausstellte. Me- 
dikamentose Vorgehensweisen umfassen 
Botulinustoxin-Injektionen sowie die Gabe 
von Muskelrelaxantien. Operative Verfah- 
ren bleiben eine ultima ratio. 



2.2 Blepharospasmus 

Beim Blepharospasmus handelt es sich fast 
immer um beidseits auftretende tonische Kon- 
traktionen der das Augenlid umgebenden 
Muskulatur. In einigen Fallen uberwiegen 
kurze, schnelle Muskelkontraktionen und 
dauerndes Blinzeln, in anderen kommt es zu 
wellenformigen Verkrampfungen und anhal- 
tendem LidschluB. Das Auftreten ist haufig an 
StreBbelastung gebunden. Zu Beginn der 
Erkrankung konnen bestimmte motorische 
Aktionen, z.B. Griff an die Stirn oder Singen 
eines Liedes, den Ablauf unterbrechen. Bei 
Auftreten des Symptoms im jugendlichen 
Alter, in der Regel dann den Tics zuzuordnen, 
ist die Prognose mit 95 Prozent Spontanhei- 
lungen innerhalb von zwei Jahren gunstig. 
Das Erkrankungsalter liegt meist zwischen 45 
und 65 Jahren, wobei Frauen zweimal hau- 
figer als Manner betroffen sind; die Pravalenz 
betragt 1.7:100000 (Muller u. Dichgans, 
1993). Treten zusatzlich Muskelkontraktio- 
nen im Bereich des Mundes und Unterkiefers 



auf, wird vom MEIGE-Syndrom gesprochen, 
das sich zu liber 50 Prozent aus dem Blepharo- 
spasmus entwickelt. 

Obgleich iiberwiegend organische Ursachen, nam- 
lich Lasionen der Basalganglien, angenommen wer- 
den, spielen psychosoziale Faktoren in Auslosung 
und Verlauf der Stoning, wie klinische Beobachtun- 
gen zeigen, eine wesentliche Rolle. Nicht selten tre- 
ten auch voriibergehende Augenaffektionen, wie eine 
Konjunktivitis, zu Beginn der Erkrankung auf, die im 
Sinne einer klassischen oder operanten Konditionie- 
rung in Erganzung des somatischen Faktors wirksam 
werden konnen. Aus psychoanalytischer Sicht ist 
auch dieses Symptom konversionsneurotisch-sym- 
bolisch verstanden worden: Das Auge bzw. der visu- 
elle Wahrnehmungsvorgang wird schuldhaft als ag- 
gressiv-penetrierend erlebt und muB gestort werden. 

Die Symptomatik kann sich ohne Behandlung 
so verstarken, daB aufgrund des persistieren- 
den Lidkrampfes eine funktionelle Blindheit 
resultiert. Lokalinjektionen von Botulinus- 
Toxin haben neue therapeutische Hoffnungen 
geweckt. Zur direkten Symptombeein- 
flussung wird ferner eine EMG-Biofeed- 
backbehandlung und zur Verbesserung der 
StreBbewaltigung die Muskelentspannung 
nach Jacobson empfohlen (Zielke et al., 
1994). Neben der verhaltenstherapeutischen 
Vorgehensweise zur Aktivierung der Selbst- 
hilfemoglichkeiten sollte zunehmend die 
psychosoziale Problematik in einer psycho- 
dynamischen Therapie erfaBt werden. Befrie- 
digende Behandlungsergebnisse konnen oft 
kurzfristig erreicht werden. 

2.3 Schreibkrampf 

Der Schreibkrampf ist eine fokale Dystonie, 
die durch aktive Bewegung - beim Versuch 
zu schreiben - ausgelost wird. Sie ist durch 
langer anhaltende Kontraktionen einzelner 
Muskeln charakterisiert, so daB feinere Bewe- 
gungen nicht moglich sind; Schwache, Steif- 
heit und Schmerzen konnen hinzukommen. 
Das Schreibutensil wird meist in einer unge- 
wohnlichen Weise gehalten: Der Schreibakt 
erfolgt mit erhohtem Aufdruck und ist auch 
durch haufiges Absetzen verlangsamt; die 
Schrift wird unleserlich. Neben der Schreib- 
tatigkeit konnen auch andere manuelle Arbei- 
ten beeintrachtigt sein (z.B. Hal ten von 
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Messer und Gabel). Die Pravalenz betragt 
1.9:100000, das mittlere Erkrankungsalter 39 
Jahre; der Anteil der Manner uberwiegt 
(Muller u. Dichgans, 1993). 

In atiologischer Hinsicht wird seit Anfang der acht- 
ziger Jahre haufiger ein organischer Erklarungsmo- 
dus (Lasionen in den Basalganglien) angefiihrt; den- 
noch bewegt sich die Zuordnung zwischen 
somatischer und psychischer Verursachung. Ein Vier- 
tel der Patienten entwickelt auch auf der anderen Sei- 
te das Symptom, wenn zum Ausweichen das Schrei- 
ben mit der anderen Hand erlernt wird. Dariiber 
hinaus fallt auf, daB der Beginn der Symptomatik 
haufig durch besonders belastete Lebenssituationen 
gekennzeichnet ist (Windgassen u. Ludolph, 1991 ). 
Im Rahmen psychodynamischer Erklarungsmodelle 
wird das Symptom als Ausdruck gehemmter Aggres- 
sivitat verstanden, was in Personlichkeitstests durch 
eine Tendenz zur UbermaBigen Kontrolle oder Hem- 
rnung aggressiver Impulse bestatigt werden konnte. 
Die Patienten werden als generell emotional iiberkon- 
trolliert, sensitiv und gewissenhaft beschrieben. 

Therapeutisch sind psychologische Behand- 
lungsverfahren erfolgversprechender als me- 
dikamentose. In psychoanalytischer Einzel- 
betreuung ist eine fokaltherapeutische 
Vorgehensweise sinnvoll. Ausgehend von der 
lerntheoretischen These, dab es sich beim 
Schreibkrampf um eine konditionierte Reak- 
tion handelt, wurden auch verhaltensthe- 
rapeutische Programme entwickelt mit Ent- 
spannungstraining, Schreibubungen und 
Hypnotherapie (Zielke et al., 1994). 



3. Schlafstorungen 

Die Storung des Schlafes stellt eines der hau- 
figsten (psycho) vegetativen Symptome dar, 
was auch durch den enormen Schlafmittel- 
kauf deutlich wird, der sich Anfang der acht- 
ziger Jahre in der BRD auf jahrlich 40 Millio- 
nen Packungen belief. Lange Zeit gait die 
Hypothese, da 1:1 der Schlaf der allgemeinen 
korperlichen Erholung dient. Inzwischen be- 
statigt sich durch schlafphysiologische Unter- 
suchungen die Vermutung, dal3 der Schlaf vor 
allem der Aufrechterhaltung der Funktions- 
tuchtigkeit des Gehirns dient. Mit zunehmen- 
der Schlafdeprivation treten stiirkere psycho- 
logische Beeintrachtig ungen auf, wie Ausfall 
des Kurzzeitgedachtnisses, depressive und 



Tabelle 1: Klassifikation der Schlafstorung nach 
DSM-III-R. 

Dyssomnien 

1. Insomnien 

- primare Insomnie 

- im Rahmen einer anderen psychischen Sto- 
ung (z.B. generalisierte Angststorung) 

- bei bekanntem organischen Faktor (z.B. 
Arthritis) 

2. Hypersomnien 

- primare Hypersomnie 

- im Rahmen einer anderen psychischen 
Storung (z.B. dysthyme Storung) 

- bei bekanntem organischen Faktor (z.B. 
Schlafapnoe) 

3. Storungen des Schlaf-Wach-Rhythmus 

- haufig wechselnder Typus 

- vorverlagerter oder verzogerter Typus 

- desorganisierter Typus 

4. andere Dyssomnien 

Parasomnien 

1. Schlafstorung mit Angsttraumen 

2. Pavor nocturnus 

3. Schlafwandeln 

4. nicht naher bezeichnete Parasomnien 



aggressive Verstimmungen, selten psychoti- 
sche Zustande. 

Im klinischen Alltag werden die Schlafsto- 
rungen nach DSM-III-R (Wittchen et al., 
1989; s. Tab. 1) oder ICD-10 in Dyssomnien 
und Parasomnien eingeteilt. Bei den Dyssom- 
nien sind Beeintrachtigungen hinsichtlich 
Dauer, Qualitat und Zeitpunkt des Schlafes 
die Leitsymptome. Bei den Parasomnien er- 
gibt sich die Beeintrachtigung aus einem ab- 
normen Ereignis (Angsttraum, Nachtangst 
mit Panikschrei, Schlafwandeln), das wah- 
rend des Schlafes auftritt. Zur Diagnose ist 
eine umfassende Anamnese der korperlichen 
Beschwerden, psychischen Faktoren mit ak- 
tueller Lebenssituation, Lebensgewohnheiten 
und biographischen Daten notwendig. Eine 
weitergehende Untersuchung im Schlaflabor 
ist in relativ wenigen Fallen indiziert. 

Die Pravalenz der Schlafstorungen im Erwachsenen- 
alter liegt zwischen 20 und 50 Prozent der Gesamt- 
population, wobei die Insomnien den groBten Anteil 
haben und keine geschlechtsspezifische Verteilung 
aufweisen. Sie sind gekennzeichnet durch Einschlaf- 
und Durchschlafschwierigkeiten oder nicht erholsa- 
men Schlaf und miissen definition sgemaB wenigstens 
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dreimal pro Woche mindestens einen Monat lang auf- 
treten. Eine prospektive Studie ergab eine stabile Pra- 
valenz der Insomnien bei 20- bis 30jahrigen von 36 
bis 40 Prozent (Angst et al., 1989). In hoherem Le- 
bensalter nehmen die Schlafstorungen bei Frauen 
deutlicher als bei Mannern zu; unter 60- bis 80jahri- 
gen Menschen sind bis zu 90 Prozent zeitweilig 
schlafgestort. Verschiedene neurologische und inter- 
nistische Erkrankungen (z. B. Parkinson-Krankheit, 
Angina pectoris) konnen sekundar Schlafstorungen 
verursachen. Eine Storung des Schlafes tritt auch 
haufig im Zusammenhang mit anderen psychischen 
Storungen auf (z.B. zwanghafte Personlichkeitssto- 
rung. Depression), kann Folge, zentrales Symptom 
oder in das Wechselspiel verschiedener Faktoren bei 
der Manifestation einer psychiatrischen Erkrankung 
eingebunden sein. Neben den bekannten GenuBmit- 
teln Tee, Nikotin und Kaffee (und andere koffeinhal- 
tige Mittel) sind im neurologischen Bereich u.a. 
Nootropika, Migranemittel, Antikonvulsiva und 
Anti-Parkinson-Mittel potentiell Insomnie induzie- 
rend (Faust, 1985). 

Hinsichtlich der Umweltbedingungen sind vor allem 
Verschiebungen oder das Fehlen eines konstanten 
zeitlichen Ablaufes im Schlaf-Wach-Zyklus, wie es 
Folge unregelmaBiger Arbeitszeiten sein kann, sowie 
chemische Schadstoffe und Larm (Wohnbedingun- 
gen) erwahnenswert. 

Zur Entstehung und vor allem Chronifizie- 
rung von Schlafstorungen tragen Fehleinstel- 
lungen und Fehlerwartungen bei. Am Beginn 
stehen meist seelisch belastende Situationen 
und eine mangelnde Strefibewaltigung am 
Tage, die ein erhohtes psychophysiologisches 
Arousal bewirken. Der dadurch gestorte 
Schlaf zieht wiederum psychische Folgen, 
Konzentrationsstorungen, Gereiztheit, Mii- 
digkeit und depressive Verstimmtheit am dar- 
auffolgenden Tag nach sich, welche die An- 
spannung und den Erwartungsdruck bzw. die 
Erwartungsangst erhohen. Ein Kreislauf von 
Anspannung - Schlafstorung - erhdhte An- 
spannung - verstarkte Schlafstorung usw. ent- 
steht. Die damit verbundenen Vorstellungen, 
eventuelle irrationale Befurchtungen («Wenn 
ich jetzt doch schlafe, komme ich nie wieder 
hoch») und weitere Reize werden zu Lernbe- 
dingungen, die schlieBlich auch das neuro- 
physiologische System auf «Wachsein» kon- 
ditionieren und zu einer Chronifizierung 
beitragen. Umgekehrt kann auch die Verande- 
rung erlernter Konditionen schlafbegunsti- 
gender Rituale Auslosereiz dieser Storung 
sein. 



Bei der Untersuchung von psychoreaktiven 
Ursachen sind fur schlafgestorte Personen im 
Vergleich zu Normalschlafern biographische 
Auffalligkeiten vermerkt worden. In der 
Kindheit fiihlten sich diese Personen in ihrer 
Familie weniger wohl und geborgen. Meist 
klagte mindestens ein Elternteil ebenfalls fiber 
Schlafstorungen und konnte so zur Identifika- 
tionsfigur werden. Auch in der Jugend und im 
Erwachsenenalter erlebten die Schlafgestor- 
ten weniger befriedigende soziale Bindungen 
und haufiger Konflikte im Umfeld (Berti u. 
Hoffmann, 1990). Bei Personlichkeitsunter- 
suchungen fallen chronisch Schlafgestorte 
dutch eine beeintrachtigte Affektsteuerung 
und Gefuhle von Angstlichkeit, Einsamkeit, 
Hoffnungslosigkeit und Selbstzweifel auf, die 
mit sozialen Riickzugstendenzen einherge- 
hen. Schlafstorungen konnen auch unmittel- 
bar Ausdruck einer neurotischen Symptom- 
bildung sein. Insbesondere Angstneurotiker 
vermeiden oft das Einschlafen aus Todes- 
angst. Die mit dem Schlaf verbundene Re- 
gression des Ich, eine Herabsetzung der Ab- 
wehr und Zensur gegeniiber verponten 
Triebwunschen, wird vom Uber-Ich zu ver- 
hindem versucht. Die Schlaflosigkeit ist Suh- 
ne, um dem Gewissen gerecht zu werden. Der 
Schlaf und die regressiven Prozesse konnen 
die existentielle Urangst, es gebe kein Aufwa- 
chen mehr, beleben, wobei die mythologische 
Nahe von Hypnos (Schlaf) zum Bruder Tha- 
natos (Tod) hergestellt wird. 

Am Beginn therapeutischer Mafinahmen 
steht die Vermittlung von Informationen zur 
Schlafphysiologie (z.B. Schlafstadien mit 
Tiefschlaf zur korperlichen Erholung und 
REM-Schlaf zur psychischen Erholung). Das 
Erlernen von Entspannungsverfahren, auto- 
genes Training und progressive Muskelent- 
spannung, soil das korperliche Wohlbefinden 
fordern. Um das pathologische Schlafverhal- 
ten zu andem, sind Verhaltensregeln fur eine 
systematische Stimuluskontrolle sinnvoll (fe- 
ste Einschlafzeit mit ausreichender Miidig- 
keit, Vermeidung korperlicher Anstrengung 
und psychischen Anspannung, Wiederaufste- 
hen bei mehr als viertelstundiger Unterbre- 
chung des Schlafes). Auch paradoxe Interven- 
tionen, z. B. «Schlafen Sie gar nicht!», konnen 
gelegentlich hilfreich sein. Bei chronischen 
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Insomnien wird von Scharfenstein (1994) 
eine stationare Behandlung mit verhaltensthe- 
rapeutischem Programm empfohlen. Eine 
medikamentose Therapie iiber 4 bis 6 Wochen 
wird bei akuten Schlafstorungen versucht, 
stellt aber keine Dauertherapie dar. Uberwie- 
gen neurotische Konflikthintergriinde, ist eine 
analytisch orientierte Psychotherapie indi- 
ziert. 

Bei den Parasomnien handelt es sich um Erkrankun- 
gen, die in erster Linie Kinder und Jugendliche be- 
treffen. Teils werden sie als anlagebedingte zerebrale 
Reifungsstdrungen interpretiert, die durch psychi- 
sche Belastungen ausgelost oder verstarkt werden. 
Mindestens einmaliges Schlafwandeln tritt bei 15 bis 
30 Prozent aller gesunden Kinder im Laufe ihrer Ent- 
wicklung auf. Nachtangstepisoden bei 1 bis 6 Prozent 
der vorpubertaren Kinder; Psychotherapie ist emp- 
fehlenswert. Bei Auftreten von Pavor nocturnus und 
Somnambulismus im Erwachsenenalter bestehen 
Korrelationen mit psychopathologischen Auffallig- 
keiten. Etwa 5 Prozent der Allgemeinbevolkerung 
sind von Alptraumen betroffen. 



4. Chronisches 

Mudigkeitssyndrom 

Seit Anfang der achtziger Jahre wird bei ei- 
nem lange bekannten Krankheitsbild, das mit 
Schlafstorungen einhergeht und haufig nach 
Infekten auftritt, vom chronischen Mudig- 
keitssyndrom (chronic fatigue-syndrome, 
chronisches Erschopfungssyndrom, postvira- 
les Mudigkeitssyndrom) gesprochen. Hierbei 
handelt es sich um ein facettenreiches Be- 
schwerdebild mit Kopf- und Muskelschmer- 
zen, leichter Erschopfbarkeit und allgemeiner 
Schwache sowie psychischen Auffalligkeiten 
wie Konzentrationsstorungen, Vcrgcl.il ichkeit 
und Reizbarkeit. Zu den Hauptdiagnosekrite- 
rien nach Holmes gehoren das Auftreten lah- 
mender Mudigkeit oder leichter Ermiidbarkeit 
mit Verringerung der Tagesaktivitat unter die 
Halfte des gewohnten AusmaBes fur minde- 
stens sechs Monate (s. Ewig, 1993). Die Pra- 
valenz liegt zwischen 2.3 bis 7.4 pro 100000 
bei Erwachsenen mit einem mittleren Mani- 
festationsalter von 35 bis 38 Jahren und zwei- 
bis dreimal haufigerem Auftreten bei Frauen 
als bei Mannern. 



Ursachlich wurde vor allem eine Virusinfektion dis- 
kutiert. Inzwischen wird eine direkte virale Verursa- 
chung von Mudigkeit und Depression bezweifelt. Die 
psychischen Merkmale dieser Patienten finden auch 
vor dem Hintergrund des erkennbaren Einflusses psy- 
chosozialer StreBbelastung auf die Immunfunktion 
wieder mehr Beachtung. Klinische Beobachtungen 
zeigen neben depressiven und Angststorungen ein 
gemeinsames Auftreten mit anderen psychiatrischen 
Erkrankungen in 40 bis 80 Prozent der Falle. Insofern 
konnen einige Symptome auch als «larvierte» bzw. 
somatisierte Ausdrucksform der psychischen Grund- 
auffalligkeit interpretiert werden (Hotopf u. 
Wessely, 1994). 

Zu den therapeutischen Konzepten gehoren 
vorwiegend verhaltenstherapeutisch orien- 
tierte Vorgehensweisen, die Aufklarung iiber 
die Erkrankung, Sensibilisierung gegenitber 
einer inadaquaten Krankheitsverarbeitung 
und Anleitung zu sportlichen Aktivitiiten be- 
inhalten. Spezifische Psychotherapie ist zur 
Bearbeitung der psychosozialen Problematik 
indiziert. Fur eine Pharmakotherapie besteht 
keine verbindliche Empfehlung (s. Ewig, 
1993). 



5. Restless-legs-Syndrom 

Bei dieser Storung handelt es sich um 
MiBempfindungen in beiden Beinen mit 
Spannung und Schmerz in den Waden und ei- 
nen imperativen Drang, die Beine zu bewe- 
gen, was vorubergehend Erleichterung be- 
wirkt. Ferner tritt ein Unruhegefithl auf, das 
abends zunimmt und zu Schlafstorungen 
fiihrt. Bettpartner beobachten nicht selten hef- 
tige Beinbewegungen des schlafenden Betrof- 
fenen (periodic movements in sleep). Der 
Spontanverlauf ist sehr variabel. Pathologi- 
sche neurologische Befunde ergeben sich 
nicht. Ohne Bevorzugung eines Geschlechts 
liegt die Pravalenz bei 5000 pro 100000 und 
wird bei Schlafstorungen mit 1 1 Prozent an- 
gegeben. Abgesehen von den symptomati- 
schen Formen ist die Ursache des primaren, 
idiopathischen Syndroms, das sich oft in der 
zweiten Lebensdekade manifestiert, unklar 
(Danek, 1993). Die Verbindung mit einer af- 
fektiven Storung, einer somatisierten Angst- 
storung, wird im alteren Terminus «anxietas 
tibiarum» deutlich. Das Symptom kann als 
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Abwehr einer Angst vor Kontrollverlust und 
vor Regression im Schlaf verstanden werden. 
Auch andere affektive Erkrankungen und Sui- 
zidalitat, ob Folge oder Mitverursachung, 
bleibt offen, sind beobachtbar (Berkowitz, 
1984; Newton et al., 1989). 

Neben einer medikamentosen Therapie 
(L-Dopa, Carbamazepin oder Clonidin) ha- 
ben Methoden der Tiefenentspannung wie au- 
togenes Training eine Besserung bewirkt 
(Riemann et al., 1994). Die psychotherapeu- 
tische Bearbeitung der affektiven Stoning ist 
in vielen Fallen indiziert; doch gibt es trotz 
der hohen Pravalenz wenig Erfahrungsberich- 
te. 



6. Konversionsstorungen 

Konversion um lal.it einen Mechanismus der 
Symptombildung, bei der ein psychischer 
Konflikt in motorische, sensorische oder an- 
dere korperliche Symptome umgewandelt 
wird (vgl. Kap. II. B). Bei 10 Prozent der neu- 
rologischen Patienten wird eine Konversions- 
storung festgestellt (Fempert et al., 1990). 
Ferner wird diese Diagnose haufig bei Pa- 
tienten aus internistischen Kliniken erhoben. 
Zwischen 10 und 50 Prozent der Kranken- 
hauspatienten mit Konversionssymptomen 
leiden zusatzlich an organischen Erkrankun- 
gen. Konversionsstorungen finden sich zwei- 
bis dreimal haufiger bei Frauen und uberwie- 
gen im Alter zwischen 40 und 50 Jahren. 

Zur Diagnosestellung sind «positive» Kri- 
terien notwendig, um keine Verlegenheits- 
diagnose zu verwenden. Die Symptoment- 
stehung sollte in einer zeitlichen Verbindung 
mit einem emotional belastenden Konflikt ste- 
hen. Fruhere Somatisierungen und depressive 
Reaktionen im Zusammenhang mit Konflikt- 
und Schwellensituationen (z. B. Schulwech- 
sel, Umzug, Eintritt ins Berufsleben) oder 
traumatischen Febensereignissen (z. B. Tod 
einer Bezugsperson, sexueller Mibbrauch, 
Scheidung der Eltern) sowie eine interper- 
sonelle Dynamik, die auf einen sekundaren 
Krankheitsgewinn hindeutet, konnen weg- 
weisend sein (vgl. Kapfhammer et al., 1992). 
Als eher unsicherer Beleg gelten die dra- 
matisch-theatralische Schilderung der Be- 



schwerden oder «la belle indifference», eine 
Affektlosigkeit bei der Beschreibung schwer- 
ster aktueller Symptome. 

Bei den Konversionsstorungen Uberwiegen generell 
die Schmerzsyndrome. Unter den neurologischen Pa- 
tienten folgen der Haufigkeit nach motorische und 
sensorische Storungen, Schwindel, Anfalle und men- 
tale Funktionsstorungen. Auf okulare und auditive 
Symptome sowie Sprechstorungen, seltenere Er- 
scheinungsbilder, wird hier nicht eingegangen (vgl. 
Kap. IV.Q). 



6.1 Motorische Storungen 

Bei den motorischen Storungen (20 bis 25 % 
der Konversionsstorungen, s. Fempert et al., 
1990) uberwiegen die psychogenen Gangstd- 
rungen. Das Gehen ist durch Schwachegefuhl 
und Unsicherheit beeintrachtigt. Die Fah- 
mung kann sich auf bestimmte Funktionen 
beziehen, wahrend andere Bewegungen nicht 
betroffen sind. So kann das Bein zwar 
«gelahmt» sein und als Anhangsel erlebt wer- 
den, das nicht mehr kontrolliert werden kann 
(Abasie); das Stehen auf dem Bein ist jedoch 
moglich. Weitere motorische Storungen sind 
neben der Fahmung der oberen Extremitaten 
(z. B. psychogene Armlahmung) Steifigkeit, 
Krampfe und Zittern der Willkurmuskulatur 
anderer Korperregionen (z.B. Handzittern). 
Im Gefolge der motorischen Storungen kon- 
nen auch Atrophien auftreten; die elektrische 
Erregbarkeit der Muskulatur ist jedoch nor- 
mal. 

Patienten mit motorischen Storungen sind 
nicht selten auf eine organische Verursachung 
fixiert, erwarten vom Arzt die entsprechende 
Bestatigung und sind mit einem negativen or- 
ganischen Untersuchungsbefund unzufrie- 
den. Aus Enttauschung wird der nachste Arzt 
aufgesucht. Besonders in solchen Fallen sollte 
die Ursachenfindung zuriickgestellt und ein 
Therapieangebot gemacht werden, das neben 
Krankengymnastik ein suggestiv-hypnothera- 
peutisches Vorgehen enthalt und gegebenen- 
falls in eine konfliktbearbeitende Therapie 
ubergeleitet werden kann. Bei starkerer Be- 
wegungseinschrankung ist eine stationare 
Behandlung indiziert. Zielke et al. (1994) 
beschreiben ein kombiniert krankengymna- 
stisch-verhaltenstherapeutisches Programm. 




512 IV. Spezielle Psychos omatik 



6.2 Sensorische Storungen 

Bei etwa 15 Prozent der Patienten mit Kon- 
versionsstorungen bestehen Storungen der 
Sensorik (Lempert et al., 1990). Bei den Sen- 
sibilitatsstorungen (z.B. Hemiasthesie) sind 
meist nicht alle Empfindungsqualitaten 
betroffen. Die psychogene Analgesie stellt die 
Storung einer Qualitat dar. Sensibilitats- 
storungen treten haufig in Form scharf abge- 
grenzter und iiber den Korper verteilter Areale 
auf, die sich in ihrer Ausdehnung bei mehr- 
maliger Untersuchung verandern konnen. 
Neben Anasthesien kommen vor allem 
Hyperasthesien (meist mit erhohter Schmerz- 
empfindung) vor. Umfassendere Therapiever- 
offentlichungen liegen nicht vor. 

6.3 Anfalle 

Psychogene Anfalle kommen bei etwa 15 Pro- 
zent der Patienten mit Konversionsstorungen 
vor, wobei generalisierte Anfallsformen iiber- 
wiegen. Ein Wechsel der Anfallsform ist sel- 
ten. Auch halbseitige Anfalle, Automatismen 
und plotzliches Zusammensacken ahnlich 
«drop attacks» sind manchmal beobachtbar. 
Der klassische «arc de cercle» ist heute selten 
geworden. Psychogenen Anfallen gehen in 
iiber der Halfte der Falle Prodromi (Auren) 
voraus, die vielgestaltig sein konnen, z.B. 
Sausen in den Ohren, Druck im Bauch oder 
Engegefuhl im Hals mit Erstickungsangst. Da 
psychogene Anfalle auch bei etwa 20 Prozent 
der Epilepsiekranken vorkommen, kann die 
Diagnose schwierig sein. Ein allmahlicher 
Beginn mit wechselhaftem Verlauf und sze- 
nisch-dramatischer Ausgestaltung weisen auf 
ein pseudoepileptisches Geschehen hin. Auch 
ZungenbiB (wenn, dann vorwiegend an der 
Spitze), Einnassen oder Einkoten sowie post- 
iktale Umdammerung treten meist nicht auf 
(s. Schultz- Venrath, 1995). 

Die Prognose ist eher ungunstig; nur etwa 
ein Drittel der Patienten wird wieder anfalls- 
frei. Bei traumatischen Lebensereignissen in 
der Vorgeschichte (z. B. sexueller Mill branch) 
und schwierigen sozialen Verhaltnissen 
verschlechtert sich die Prognose. Sozialthera- 
peutische Betreuung ist oft erforderlich. Unab- 



hangig von der Methode ist aber jede psycho- 
therapeutische Vorgehensweise bei pseudo- 
epileptischen Anfallen erfolgreicher als der 
Spontanverlauf (s. Schultz- Venrath, 1995). 

6.4 Schwindel 

Psychogener Schwindel tritt in etwa 20 Pro- 
zent der Patienten mit Konversionsstorungen 
auf (Lempert et al., 1990). Die Patienten kla- 
gen iiber spontan oder situativ ausgelosten 
Schwindel mit Benommenheit, Stand- oder 
Gangunsicherheit und der Furcht zu sterben 
oder verriickt zu werden. Zusatzlich konnen 
Erstickungs- oder Beklemmungsgefuhle, Hit- 
ze- oder Kaltewellen, Zittern, Beben, Paras- 
thesien und Palpitationen sowie Herzrasen 
und Schwitzen angegeben werden. Neurolo- 
gischerseits wird von einem phobischen 
Attacken-Schwankschwindel gesprochen, der 
aufgrund bestimmter Sinnesreize beispiels- 
weise auf Bracken oder in sozialen Situa- 
tionen wie Kaufhaus- und Restaurantbesuch 
auftreten kann und Vernichtungsangst mit 
Vermeidungsverhalten zur Folge hat. Umge- 
kehrt klagen auch Patienten mit starken diffu- 
sen oder eingegrenzten Angsten und Patienten 
mit depressiven Storungen iiber Schwindel. 
Und schlieBlich kann Schwindel auch anstelle 
eines unangenehmen Affektes (z.B. Schuld- 
gefiihl, Niedergeschlagenheit, Arger, Angst) 
auftreten (s. Lamparter, 1995; vgl. auch Kap. 
TV.Q). 

Bei eingegrenzten Angsten hat sich, auch 
zur Dekonditionierung von Vermeidungsver- 
halten, die Verhaltenstherapie bewahrt. Bei 
verbalisierbarem Konfliktfeld ist bei gegebe- 
ner Motivation eine analytisch orientierte 
Psychotherapie indiziert. Anxiolytika und An- 
tidepressiva konnen vorubergehend notwen- 
dig sein. 

6.5 Gedachtnis- und Konzentrations- 
storungen 

Psychogene Gedachtnis- und Konzentrations- 
storungen werden oft auch von den Betroffe- 
nen von vomherein als psychisch verursacht 
angesehen. Bei einer allgemeinen Pravalenz 
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von 25 Prozent kommen derartige Symptome 
unter Krankenhauspatienten mit Konver- 
sionsstorungen mit 2 Prozent der Falle ver- 
gleichsweise selten vor (Franz et al., 1993). 
Schwere Gedachtnisstorungen konnen als 
amnestische Episoden («transient global am- 
nesia^ plotzlich auftreten und nach Stunden 
wieder abklingen. Dabei steht eine anterogra- 
de und meist auch eine geringere retrograde 
Amnesie im Vordergrund, die als Angstaqui- 
valent verstanden werden kann. Es besteht ein 
Zusammenhang mit akuten psychophysi- 
schen StreBbelastungen (z.B. Erhalt schlech- 
ter Nachrichten, aber auch ungewohnliche 
korperliche Anstrengung); wiederholt wurde 
eine vasale Genese mit ischamischen Attak- 
ken diskutiert. 

Therapeutisch sollte die Klarung der gegen- 
wartigen Lebensumstande des Patienten im 
Mittelpunkt stehen, die eine Fokaltherapie 
und das Erlemen eines Entspannungsverfah- 
rens sinnvoll erscheinen lassen konnen. 



7. Multiple Sklerose 

Die Multiple Sklerose (MS) ist eine haufig zu- 
nachst schubformig und spater chronisch-pro- 
gredient oder seltener auch primar chronisch- 
progredient verlaufende Erkrankung des 
zentralen Nervensystems (ZNS), deren viel- 
faltige Symptomatik auf disseminierte, in 
alien Bereichen des ZNS mogliche Entmar- 
kungsherde mit im Verlauf wechselnder 
Lokalisation zuriickgeht. Fur die Diagnose 
der MS gibt es bisher keinen krankheits- 
spezifischen Nachweis. Bei Beriicksichtigung 
der klinischen Symptomatik (Sensibili- 
tatsstorungen wie Par- und Dysasthesien, 
Augensymptome wie Visusabfall bei Retro- 
bulbarneuritis, Hirnstammsymptome wie 
Trigeminusneuralgie, Blasen- und Mastdarm- 
storungen wie imperativer Harndrang, zere- 
bellare Symptome wie Intentionstremor bei 
Zielbewegungen, Pyramidenbahnsymptome 
wie Reflexsteigerungen bzw. spastische Pare- 
sen, anfallsartige Phanomene wie epileptische 
Anfalle, psychische Storungen wie Depres- 
sionen) und der Ergebnisse der Liquorunter- 
suchung labt sich jedoch im Verlauf der 



Erkrankung anhand verschiedener Kriterien 
eine klinisch eindeutige Diagnose stellen. Die 
Mehrzahl der Patienten bleibt liber Jahre 
wenig behindert, bis sich im chronisch-pro- 
gredienten Stadium eine bleibende Behin- 
derung ergibt. Kranke mit rascher initialer 
Progredienz haben eine ungunstigere Progno- 
se. Die mittlere Krankheitsdauer liegt inzwi- 
schen bei iiber 25 Jahren (Poser et al., 1981). 

Die Ursachen der Erkrankung sind noch nicht be- 
kannt. Auch fur die MS ist eine sogenannte Slow- 
virus-Genese vermutet worden. Virustheorie und Au- 
toimmunitathypothesen bestimmen gegenwartig die 
wichtigsten Forschungsrichtungen. 

Die MS ist in unseren Breiten eine der hau- 
figsten neurologischen Erkrankungen. Die 
Pravalenz ist am hochsten in Nord- und Mit- 
teleuropa, in Siidkanada und in den nordli- 
chen USA sowie in Neuseeland. Das Risiko 
einer MS -Erkrankung ist fur Angehorige von 
MS-Kranken 5- bis 20mal g roller als fur die 
Normalbevolkerung. Genetische Disposition 
und gemeinsame Exposition werden als Griin- 
de fur die familiare Haufung diskutiert. Frau- 
en erkranken wesentlich haufiger als Manner 
an MS, das mittlere Erkrankungsalter liegt bei 
beiden Geschlechtern um das 30.Lebensjahr. 

Eine antiphlogistische bzw. immunsuppressive Thera- 
pie mit Kortikoiden, ACTH oder Zytostatika ( Azathio- 
prin) wird in der Regel durchgefiihrt. Symptomatische 
BehandlungsmaBnahmen, z.B. bei spastischen Pare- 
sen, kommen hinzu (Poser et al., 1981). 



7.1 Psychosoziale Faktoren und 
Krankheitsbeginn 

Schon Mitte des vergangenen Jahrhunderts 
auBerte Charcot die Vermutung, daB Leid, 
Sorgen und ungunstige Veranderungen der 
Lebensumstande ursachlich mit dem Krank- 
heitsbeginn verbunden sein konnten (zit. n. 
Grant et al., 1989). Spatere Fallstudien ha- 
ben einerseits einen auffalligen Zusammen- 
hang zwischen emotionaler Belastung und 
dem Beginn der MS bestatigen konnen (s. 
Warren et al., 1982); so berichtet beispiels- 
weise Bohme-Bloem (1994) iiber einen Pa- 
tienten mit zahlreichen Verlustangsten in der 
Kindheit, spaterer Herzangst und dann auftre- 
tender MS-Hypochondrie, deren Ubergang in 
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die manifeste MS von bedeutsamen Le- 
bensereignissen, wie dem Tod des Vaters, 
begleitet wird. Andererseits wird die Genera- 
lisierbarkeit derartiger Zusammenhange 
verneint (Poser et al., 1981). Nach eigenen, 
im konsiliarischen Umgang mit MS-Kranken 
und in einer empirischen Untersuchung von 
iiber 60 unausgewahlten Patienten gewonne- 
nen Erfahrungen bejaht annahernd die Halfte 
die Frage nach einem deutlichen Zusammen- 
hang zwischen psychosozialer Belastung und 
dem erstmaligen oder Wiederauftreten von 
Symptomen. 

Kontrollierte Studien fiihrten zu teilweise recht un- 
terschiedlichen Ergebnissen (s. Grant et al., 1989). 
Warren et al. (1982) verglichen 100 MS-Patienten 
mit einer Kontrollgruppe neurologischer und rheu- 
matologischer Patienten. Signifikant mehr MS-Kran- 
ke berichteten von ungewohnlicher Strefibelastung in 
einem Zweijahreszeitraum vor Krankheitsbeginn 
(79% der MS- vs. 54% der Kontrollpatienten), und 
die MS-Patienten gaben dreimal so viele belastende 
Lebensereignisse wie die Kontrollpersonen im Vor- 
feld der Erkrankung an. Grant et al. (1989) unter- 
suchten MS-Patienten mit relativ kurzer Krankheits- 
dauer. Der Anteil der Patienten mit belastenden 
Lebensumstanden in dem Jahr vor Krankheitsbeginn 
war signifikant groBer als der entsprechende Anteil 
bei den gesunden Kontrollpersonen (77 % vs. 35 %), 
welche Informationen fur das dem Untersuchungs- 
interview vorausgehende Jahr zu geben hatten. In den 
letzten sechs Monaten vor Krankheitsbeginn nahm 
der Anteil der MS-Patienten mit starker bedrohlichen 
Lebensereignissen noch zu. Eventuell auf das 
Krankheitsgeschehen zu beziehende Ereignisse und 
Schwierigkeiten wurden ausgeklammert. Bei dieser 
retrospektiven Untersuchung. die zum Vergleich Ge- 
sunde heranzieht, ist das methodenimmanente Pro- 
blem der nachtraglichen Bedeutungsgebung auf sei- 
ten der nach Erklarung suchenden Kranken («effort 
after meaning*) besonders zu gewichten. Die Auto- 
ren rneinen jedoch, daB die ermittelten Stressoren, 
vielleicht durch Stoning eines schon instabilen neu- 
roimmunologischen Systems, den Zeitpunkt der 
Symptomexazerbation bei einigen Patienten mit MS 
erklaren konnten. 



7.2 Psychische Storungen bei Multipler 
Sklerose 

Psychische Symptome, beispielsweise depressive 
Zustande (Whitlock u. Siskind, 1980), konnen als 
erstes Zeichen einer MS den neurologischen Sympto- 
men vorausgehen. Nach einer Untersuchung von 



Skegg et al. (1988) wurden 15 Patienten aus einer 
Stichprobe von 91 MS-Kranken zwischen dem ersten 
Auftreten von Beschwerden und der Diagnose der 
MS einem Psychiater vorgestellt. Zehn dieser Patien- 
ten hatten Symptome, die der MS zuzuschreiben wa- 
ren, wie Sehstorungen, Taubheitsgefiihle und Paras- 
thesien. Acht von ihnen erhielten psychiatrische 
Diagnosen, darunter vier mit Verweis auf eine hyste- 
rische Personlichkeit oder Konversionsreaktion (vgl. 
Vanderplate, 1984). Die Autoren betonen mit 
Recht, daB Vorsicht geboten ist, wenn Patienten mit 
korperlichen Symptomen einer psychiatrischen (bzw. 
psychosomatischen) Beurteilung unterzogen werden. 
Sie verschweigen aber auch das Problem einer iiber- 
triebenen AusschluBdiagnostik und des Ubersehens 
einer (gewohnlich behandelbaren) psychiatrischen 
Storung nicht und weisen auf eine Untersuchung hin, 
nach der 14 Patienten schlieBlich als psychiatrisch er- 
krankt eingestuft werden muBten, die einer konseku- 
tiven Stichprobe von 400 an eine MS-Forschungsab- 
teilung iiberwiesenen Patienten angehorten. 

Ihre Ubersichtsarbeit iiber affektive Storun- 
gen bei der MS leiten Minden und Schiffer 
(1990) mit der Bemerkung ein, dab die emo- 
tionale Dimension der Erkrankung von grol.ier 
heuristischer und klinischer Wichtigkeit ist 
und eine kontinuierliche Beachtung durch 
Wissenschaftler und Kliniker verdient. Sie 
kritisieren, dab bei der Charakterisierung 
emotionaler Storungen der Begriff Euphorie 
oft unscharf verwendet worden ist und diese 
leider immer noch als untriigliches Kennzei- 
chen der MS angesehen wird. Die Angaben 
zur Pravalenz der Euphorie bei der MS 
schwanken jedoch zwischen 63 und 0 Pro- 
zent. Als Konsens gilt nach Minden und 
Schiffer (1990), dab die Euphorie ein neuro- 
logisch begriindeter, durch Demyelinisierung 
entstandener emotionaler Zustand und kein 
psychologischer Prozeb ist, der vorwiegend 
bei Patienten mit fortgeschrittener, dissemi- 
nierter Erkrankung auftritt. Die tatsachliche 
Pravalenz ist unbekannt. Pathologisches La- 
chen und Weinen kann bei euphorischer Stim- 
mung, aber auch unabhangig davon auftreten 
und wird ebenfalls als neurologisch begriin- 
dete Storung aufgefabt. 

Kontrollierte Studien erlauben den Sell lull 
dab die Pravalenzrate fur relevante depressive 
Zustande bei MS-Patienten hoher als bei Pa- 
tienten mit verschiedenen vergleichbaren me- 
dizinischen und neurologischen Erkrankungen 
ist. Fur das tatsachliche Vorkommen wird eine 
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Spanne von 27 bis 54 Prozent angenommen. 
Eine multifaktorielle Atiologie der Depressio- 
nen mit Zusammenwirken biologischer, psy- 
chologischer und sozialer Faktoren gilt als am 
wahrscheinlichsten. Nach einer Studie von 
Schiffer (1987) mit unterschiedlichen psy- 
chosozialen Behandlungsstrategien besserte 
sich die Depression vor allem, wenn sie im Zu- 
sammenhang mit einer klinisch bedeutsamen 
Krankheitsaktivitat aufgetreten war. Bipolare 
Storungen (mit manischen oder hypomani- 
schen Episoden als Hauptmerkmal) scheinen 
ebenfalls gehauft bei Patienten mit MS aufzu- 
treten, moglicherweise auf der Grundlage ei- 
nes biologisch-genetischen Mechanismus. 
Minden und Schiffer (1990) schlieBen ihren 
Uberblick mit dem Hinweis, daB Behand- 
lungsfragen in der Forschung iiber affektive 
Storungen bei der MS am starksten vemach- 
lassigt werden; neben placebo-kontrollierten 
Medikamenten-Doppelblindstudien sind sy- 
stematische Untersuchungen von Einzel- und 
Gruppenpsychotherapien notwendig. 

Nach Ron (1986) entspricht das Vorkommen von 
Schizophrenien bzw. schizophrenieahnlichen Psy- 
chosen bei der MS wahrscheinlich dem in der All- 
gemeinbevolkerung. Uber die gleichzeitige Manife- 
station beider Krankheitszustande und Uber das 
Auftreten psychotischer Symptome bei bereits gesi- 
cherter MS wil'd berichtet. 

Nach kontrollierten neuropsychologischen Studien 
sind kognitive Funktions storungen unterschiedlichen 
AusmaBes bei 30 bis 70 Prozent der Patienten anzu- 
nehmen (Rao, 1990). Vorherrschendes Merkmal der 
Hirnleistungsbeeintrachtigung sind Aufmerksam- 
keits- und Gedachtnisstorungen. Intellektuelle Funk- 
tionen erfassende Untersuchungen lassen auf ein 
geringes Vorkommen einer schweren Dernenz schlie- 
Ben. Das abstrakt-konzeptuelle Denken ist oft beein- 
trachtigt, ebenso die visuell-motorische Koordina- 
tion. Letzter Befund ist auch von Bedeutung im 
Hinblick auf die Befahigung zum Autofahren. 



7.3 Krankheitsverarbeitung und 
psychosoziale Interventionen 

Die Frage, ob und wann dem Patienten die 
Diagnose «Multiple Sklerose» zu eroffnen ist, 
wird angesichts der Unheilbarkeit des Feidens 
kontrovers diskutiert. Einerseits wird fur die 
Mitteilung der Diagnose pladiert, sobald die- 
se gesichert ist, andererseits von einer Kon- 



frontation mit der Diagnose abgeraten. 
Hirschmann und Zimmermann (1987) baten 
iiber 100 MS-Patienten, zu Zeitpunkt und 
Umstanden der Diagnoseeroffnung aufgrund 
eigener Erfahrung Stellung zu nehmen (vgl. 
Elian u. Dean, 1985). Zwei Drittel der Be- 
fragten, Bezieher des Mitteilungsblattes der 
Deutschen Multiple Sklerose Gesellschaft, 
wiinschten riickblickend eine moglichst friihe 
und umfassende Aufklarung, wahrend ein 
Drittel den Zeitpunkt der Diagnoseeroffnung 
vom Verlauf der Erkrankung bzw. eintreten- 
den Behinderungen abhangig sehen wollte. 
Gegen eine friihe Aufklarung auBerten sich 
meist Patienten mit generell oder wenigstens 
zunachst gut remittierenden Schiiben bzw. 
langen freien Intervallen. Den Ergebnissen 
dieser Befragung entspricht, daB die Proble- 
matik der Diagnoseeroffnung heute weniger 
im «ob» als im «wann» und vor allem im 
«wie» gesehen wird. Ein Gesprach unter vier 
Augen, ohne Zeitdruck und mit umfassender 
Aufklarung wird von den Patienten erwartet, 
die jeweils erlebte Mitteilungspraxis (Tarn- 
diagnosen, zufalliges Erfahren der Diagnose 
usw.) oft heftig kritisiert. 

Die Antworten der MS-Patienten dieser Befragung 
spiegeln wider, daB die Mitteilung der Diagnose kei- 
neswegs nur als schlechte Nachricht gewertet wird, 
sondern auch entlasten und hilfreich sein kann. Den- 
noch bleibt die Angst vor einem neuen Schub und dem 
Fortschreiten des Krankheitsgeschehens bestehen, als 
dunkelste Zukunftsangst wird haufig die Moglichkeit 
eines Lebens im Rollstuhl mit zunehmender Abhan- 
gigkeit von anderen formuliert. In den Anfangsstadien 
der Erkrankung ist ein Schwanken zwischen verleug- 
nender Abwehr mit pseudoeuphorischem Verhalten 
und depressiv-resignativem Riickzug zu beobachten. 
Matson und Brooks (1977) beschrieben ein Vier- 
Stufen-Modell der Krankheitsbewaltigung. An das 
Stadium der Verleugnung schlieBt sich die Phase des 
Widerstandes an. in der die Patienten in der Hoffnung 
auf Heilung unterschiedlichste therapeutische Wege 
versuchen. Das Stadium der Annahme der Krankheit 
ist durch bewuBte Lebensumstellungsprozesse ge- 
kennzeichnet. In der Stufe der Integration gewinnt der 
Patient zunehmend ein realistisches Bild von sich und 
seiner Krankheit (vgl. Seidler, 1985). 

In einem Zeitraum von fiinf Jahren nach Diagnosemit- 
teilung hat die Mehrheit einer von Gorres et al. (1977, 
vgl. Brooks u. Matson, 1982) untersuchten Patien- 
tengruppe von 60 MS-Kranken relativ stabile Verar- 
beitungs- und Bewaltigungsformen im Erleben und im 
Umgang mit der MS ausgebildet, wobei sich mehrere 
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Verarbeitungstypen unterscheiden liefien. Buchi et al. 
(1989) befragten Mitglieder der Schweizerischen MS- 
Gesellschaft mittels eines Fragebogens zur psychi- 
schen Verarbeitung ihrer Krankheit. Es zeigte sich, daB 
die weiblichen Patienten unter den insgesamt 298 
Kranken trotz etwas ausgepragterer korperlicher Be- 
schwerden ihren psychischen Zustand gegeniiber den 
mannlichen Patienten subjektiv als besser einschatz- 
ten. Ihre Einstellung zur Krankheit war optimistischer, 
weniger angstlich und depressiv, sie beschaftigten sich 
weniger mit ihrer Krankheit und deren negativen Fol- 
gen als die mannlichen Kranken. Bci krankheitsbe- 
dingter Einschrankung der Arbeitsfahigkeit wurden 
berufstatige Manner haufiger invalidisiert als im 
Haushalt tatige Frauen. Friihzeitige Invalidisierung 
scheint sich auf das psychische Wohlbefinden und die 
Krankheitsverarbeitung negativ auszuwirken. Die 
Frage einer Bcrentung von MS-Patienten sollte daher 
nicht vorschnell entschieden werden (vgl. Gorres et 
al., 1988; Ritter, 1985). 

Busse und Kronsbein (1981) berichten fiber 
therapeutische Gruppen und itber Selbsthilfe- 
gruppen (vgl. Kap. V.C) von MS-Kranken, die 
in regelmabigen Gesamttreffen auch mit ei- 
nem Neurologen und einem Psychotherapeu- 
ten zusammenkommen. Als Erfolge dieser 
Gruppenarbeit werden ein verbesserter Infor- 
mationsstand itber die Krankheit und itber die 
sozialrechtlichen Fragen herausgestellt. Die 
Isolationstendenz der Gruppenmitglieder ist 
ritcklaufig, und die Paarbeziehungen werden 
realitatsbezogener. Das Selbstwertgefuhl, als 
Indikator eines nicht mehr so stark von Angst 
bedrohten Selbstkonzeptes, hat zugenommen. 
Doch nach einer Befragung von Kiessling et 
al. (1990) hatten nur 4,9 Prozent eines Unter- 
suchungskollektivs von itber 800 MS-Patien- 
ten im Verlauf der Erkrankung Kontakt zu 
einer Selbsthilfegruppe; weitere 3 Prozent 
nannten stiitzende Gesprache durch den Haus- 
arzt oder Nervenarzt im Rahmen ihrer ambu- 
lanten Betreuung als hilfreich; Einzel- oder 
Gruppentherapie wie auch andere psycho- 
therapeutische MaBnahmen wurden noch 
seltener angegeben. Die Ergebnisse dieser 
Untersuchung zeigen, daB eine professionelle 
psychologisch-psychotherapeutische Betreu- 
ung von MS-Betroffenen selten erfolgt. Ob- 
wohl genauere Bedarfsanalysen fehlen, ist der 
tatsachliche Bedarf schon angesichts der Hau- 
figkeit gravierender depressiver Zustande und 
Angste oder sexueller Probleme (Dewis u. 
Thornton, 1989) sicher hoher einzuschatzen. 
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Q. Hals-Nasen-Ohren- 
Erkrankungen 

Ulrich Lamparter 



1. Zur Stellung der Psycho- 
somatik in der HNO-Heilkunde 

In der personlichen Beziehung zwischen Sigmund 
Freud und dem Berliner HNO-Arzt Wilhelm Fliess 
bestand anfanglich zwischen der HNO-Heilkunde 
und der sich seit Anfang des 20. Jahrhunderts so stiir- 
rnisch entwickelnden psychologischen Medizin eine 
intensive Verbindung. 

In der Folgezeit gingen jedoch beide Facher weitge- 
hend voneinander getrennte Wege. 

Erstmals stellte Luscher (1959) den psychosomati- 
schen Gesichtspunkt in der HNO-Heilkunde im deut- 
schen Sprachraum zusammenfassend und grundle- 
gend dar. Aber bis heute sind die Krankheitsbilder des 
HNO-arztlichen Fachgebietes - bis auf wenige Aus- 
nahmen - noch nicht durchgangig und systematisch 
unter psychosomatischen Gesichtspunkten erforscht. 
So verdankt die HNO-Heilkunde im wesentlichen 
ihre Fortschritte den enorm verfeinerten diagnosti- 
schen und operativen Techniken, wahrend die der 
psychosomatischen Domane zuzuschlagenden funk- 
tionellen Storungen im HNO-Bereich - wiewohl in 
der Praxis haufig - an den die Forschung im wesent- 
lichen tragenden Universitatskliniken eher in den 
Windschatten geraten sind (Hoffmann, 1986). Ein 
weiterer Grund mag wissenschaftshistorisch begriin- 
det sein: Friihe psychosomatische Ansiitze bezogen 
sich hauptsachlich auf den Mechanismus der «Kon- 
version» als erklarendes Prinzip - man nahm bei der 
deutenden Interpretation von Symptomgestalten hau- 
fig eine Beziehung zu sexuellen Konflikten iiber eine 
«Verschiebung von unten nach oben» an, die letztlich 
aber als Erklarung vieler - durchaus in ihrer Natur 
als psychosomatisch erkannter - Storungen unbefrie- 
digend blieb. 



Heute steht eine breitere Palette an erklaren- 
den Prinzipien (Haltungsaquivalent, Affekt- 
aquivalent, Konditionierung usw.) zur Verfu- 
gung. Zudem wird auch der Gesichtspunkt 
mehr in den wissenschaftlichen Blick genom- 
men, daG Hals, Nase und Ohr Grenzorgane 
zur Au lien we It darstellen, die Auseinanderset- 
zungen des Individuums mit der Umwelt tra- 
gen und in ihren Dysfunktionen eine Storung 
in der Auseinandersetzung zwischen Indivi- 
duum und Umwelt entsprechend widerspie- 
geln konnen. Insgesamt bietet das Fachgebiet 
der HNO-Heilkunde noch viele weiBe Flek- 
ken auf der psychosomatischen Landkarte. 
Bei der Darstellung der praktischen Psycho- 
somatik muB so immer wieder auf klinisches 
Erfahrungswissen verwiesen werden. 

2. Nase 

2.1 Psychosomatische Probleme im 
Zusammenhang mit der auBeren 
Form der Nase 

Die auGere Form der Nase pragt den Ge- 
sichtsausdruck, und die Nase wird so zum 
vielfaltigen, teils bewuBten, teils unbewuBten 
Bedeutungstrager. Konflikte um Alter und 
Einsamkeit, besonders aber Selbstwertkon- 
flikte im Rahmen einer Selbstakzeptations- 
problematik konnen sich an der Nasenform 
thematisieren und sich bis zu einer Nasen- 
formhypochondrie (einer Sonderform der 
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Dysmorphophobie) ausgestalten. Korrigie- 
rende operative Eingriffe in diesen Fallen 
bergen die Gefahr eines vom Patienten als un- 
zulanglich erlebten Ergebnisses. Auch bei zu- 
friedenstellend erlebtem operativen Resultat 
kann - scheinbar paradoxerweise - eine de- 
pressive Entwicklung beginnen, - als namlich 
dann der Schutzmechanismus («wenn ich nur 
eine andere Nase hatte, ware alles anders») 
au lie r Kraft gesetzt wurde und sich au tie r der 
Nasenform doch nichts im Leben des Patien- 
ten verandert hat. Auf der anderen Seite gibt 
es Patienten, die nachvollziehbar an dem 
Ausdruck leiden, den ihr Gesicht durch die 
Nasenform gewinnt. Ihnen kann durch kos- 
metische Eingriffe tatsachlich wirksam ge- 
holfen werden. In Zweifelsfallen sollte vor 
der operativen Korrektur eine psychosomati- 
sche Konsiliaruntersuchung erfolgen. 

2.2 Akute Rhinitis 

Die akute Rhinitis im Rahmen einer banalen 
Erkaltung war bislang noch kaum ein Gegen- 
stand systematischer psychosomatischer Un- 
tersuchungen: Dennoch ist es eine allgemeine 
Erfahrung, dab Erkaltungen oft nach «Kran- 
kungen» auftreten oder «psychosomatische 
Ventile» bei lang hintangehaltenen Regressi- 
onswunschen darstellen. Der EinfluB von 
«Strel3» auf die Entwicklung eines Schnup- 
fens lal.it sich experimentell belegen 
(Cohen u. Tyrell, 1991). 

2.3 Chronische Rhinopathie («Rhinitis») 

Durch die Nasenmuscheln, die - vegetativ in- 
nerviert - als Schwellkorper fungieren, wird 
dem Luftstrom eine groMachige Moglichkeit 
der Interaktion mit der Nasenschleimhaut an- 
geboten. Besonders die Temperatur, aber auch 
die Durchfeuchtung der Einatemluft wird 
liber die Intensitat der Durchblutung der Na- 
senmuscheln reguliert. Dabei vermittelt eine 
vermehrte parasympathische Innervation das 
Anschwellen der Nasenschleimhaut, in der 
sympathischen Reaktionslage kommt es zu ei- 
ner nasalen Vasokonstriktion mit einer Erwei- 
terung der Nasenraume. 



Nasenobstruktion, Rhinorrhoe, Niesreiz, 
Hyposmie und «post drip» (Schleimabflut> in 
den Rachen) sind die gemeinsamen Haupt- 
symptome der in zwei klinischen Bildern auf- 
tretenden chronischen Alteration der nasalen 
Regulationsfunktionen: der mit einem allge- 
meinen Krankheitsgefuhl einhergehenden, oft 
mit Konjunktivitis und TranenfluB verbunde- 
nen allergischen Rhinopathie auf dem Boden 
einer vorausgegangenen Immunisierung ge- 
gen Pollen, Hausstaub, Tierhaare usw. und der 
vasomotorischen Rhinopathie , die iiber rein 
vegetative Mechanismen vermittelt ist. 

2.3. 1 Allergische Rhinopathie ( «Rhinitis» ) 

Die allergische Rhinopathie unterteilt sich in 
zwei Formen: eine saisonale, den eigentlichen 
Heuschnupfen, der durch Graser, Baum- oder 
Krauterpollen hervorgerufen wird, und eine 
perenniale (das Jahr hindurch anhaltende) 
Form, die z.B. durch Hausstaubmilben, Tier- 
haare oder Schimmelpilze bedingt sein kann. 

Die saisonale Form geht meist mit alien 
klassischen Zeichen der serosen Rhinitis ein- 
her, wahrend bei der perennialen Form oft bis 
auf eine Nasenmuschelhyperplasie kein pa- 
thologischer Befund gefunden wird (Zenner, 
1987). 

Am Anfang der Pathogenese steht bei beiden Formen 
eine immunologische Phase, in welcher spezifische 
Antigene mit an Mastzellen oder basophilen Granu- 
locyten gebundenen IgE-Komplexen interagieren. 
Intrazellular werden nun iiber ein verandertes Verhal- 
ten von cyclischem AMP und cyclischem GMP Gra- 
nula aus den Mikrotubuli freigesetzt. Diese Granula 
enthalten Entzundungsmediatoren wie Histamin und 
chemotaktische Faktoren. Die Zellen beginnen zu- 
dem Leukotriene (langsam reagierende Substanzen 
der anaphylaktischen Reaktion) und weitere aktivie- 
rende Faktoren zu synthetisieren, spater auch freizu- 
setzen. Besonders iiber Kallikrein, Brady kinin wie 
auch iiber das Histamin wird eine verstarkte Vaso- 
permeabilitat erzeugt. Entsprechende Histamin-Re- 
zeptoren befinden sich sowohl an den Blutgefafien 
und den Driisen der Nase wie auch an den sensiblen 
Nervenendigungen des Nasenraumes, iiber welche 
sowohl die sekretomotorische Aktivitat, ebenso aber 
auch das Niesen und Schneuzen reflektorisch akti- 
viert wird (Kimmelmann u. Gammann, 1986). 

Psychische Faktoren spielen bei den Pha- 
nomenen der allergischen Disposition, der 
Sensibilisierung und der jeweiligen akuten 
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Auslosung einer allergischen Reaktion eine 
vermutlich unterschiedliche Rolle: Wahrend 
die Entwicklung einer allergischen Disposi- 
tion vorwiegend multifaktoriell - auch konsti- 
tutionell - bedingt erscheint, werden fur Sen- 
sibilisierung und insbesondere die Auslosung 
akuter Anfalle in starkem Malle psychische 
Faktoren mitverantwortlich gemacht. 

Introvertierte, empfindsame Personen sol- 
len eher zur Ausbildung allergischer Phano- 
mene neigen; moglicherweise gilt diese Be- 
ziehung in besonderem Mal3e fur die 
allergische Rhinitis (vgl. Kap. IV.S): Bell et 
al. (1990) untersuchten die Frage, ob introver- 
tierte - extrem scheue - junge Erwachsene 
vermehrt unter allergischer Rhinitis leiden, 
und fanden hier - anders als bei anderen 
allergischen Erkrankungen (Asthma bron- 
chiale) - eine besonders enge Beziehung. 

Beim klassischen Heuschnupfen - oft als 
fieberhafte Erkrankung verlaufend - wird von 
vielen Autoren die Rolle psychischer Fakto- 
ren allerdings eher als gering eingeschatzt 
(CzuBALSKi u. Zawieza, 1976), sowohl was 
die Entwicklung der allergischen Disposition 
als auch was die Auslosung des akuten Anfal- 
les betrifft. Jedoch kann zumindest bei einer 
Subgruppe dieser Patienten bereits der An- 
blick oder sogar die Vorstellung bestimmter 
Blumen, Graser oder Pollen entsprechende 
Symptome auslosen. So kann das einmal ge- 
bildete allergische Muster zunehmend auch 
durch symbolische Reprasentanten ausgelost 
werden und sich dabei mit vegetativen Reak- 
tionsformen verschranken. 

Die allgemeine Haufigkeitszunahme der allergischen 
Disposition verweist auch auf iibergeordnete gesell- 
schaftliche Zusammenhange: Schon Mitscherlich 
(1950) hat die Zunahme der «Allergie» dem Gesamt- 
klima der Zivilisation zugeschrieben mit kollektiven 
und individuellen Belastungsproben, gestortem 
Schlaf-Wach-Rhythmus, unphysiologischer Arbeits- 
form und -stimulation, Anwachsen protektionisti- 
scher Abhangigkeitsverhaltnisse bei gleichzeitig stei- 
gender Schutzlosigkeit. 



2.3.2 Vasomotorische Rhinopathie 
(«Rhinitis») 

Hier ist oft die Auslosung durch psychische 
Reize evident. Schlagartig fiillt sich die Nase 



mit wasserigem Sekret. Redewendungen - 
davon habe ich «die Nase voll» oder ich «bin 
verschnupft» - zeigen, wie sehr dieser unmit- 
telbare psychosomatische Zusammenhang 
der allgemeinen Erfahrung entspricht. 

Pathophysiologisch werden bei der vasomotorischen 
Rhinopathie iiber cholinerge Mechanismen ebenfalls 
Mediatoren (Histamin, Leukotriene und Substanz P, 
Wolff, 1988) aus der Mastzelle freigesetzt. Freeman 
(1950) zahlt hundert Ursachen fur einen vasomotori- 
schen Anfall auf. Die initiale vasomotorische Reaktion 
kann allein durch ein unangenehmes Ereignis oder 
auch nur durch dessen Erwartung bewirkt werden. Al- 
len Auslosemomenten gemeinsam ist die dadurch be- 
dingte unangenehme Emotion (Luscher, 1959). Ent- 
steht diese nicht aus einem auBeren AnlaB. sondern aus 
einem intrapsychischen Geschehen (Konflikt im en- 
geren Sinne). wird sie erst bei einer subtilen Anamnese 
greifbar. Dabei kann es sich zum Beispiel um tiefgrei- 
fende Ambivalenzkonflikte handeln, aber auch um 
Konflikte zwischen passiven Strebungen und bewuB- 
ter forcierter Gegenanstrengung. 

Bei einer Zusammenschau der verschiedenen 
Aspekte der vasomotorischen Rhinitis ist an 
eine «somatisierte Abwehrreaktion» zu den- 
ken. In der Behandlung spielt die Beratung 
eine wichtige Rolle: Der Patient sollte lernen, 
seinen Schnupfen nicht nur als lastiges Sym- 
ptom zu sehen, sondern auch als sinnvolles 
Zeichen, das ihm das Vorhandensein abge- 
wehrter unangenehmer Emotionen signali- 
siert. Der Arzt sollte sich nicht zu schade sein, 
auch einfache Hausmittel zu empfehlen und 
Verfahren wie Akupunktur und Akupressur in 
seine therapeutischen Uberlegungen einzube- 
ziehen. Die Anwendung von Sympathomime- 
tika oder von Antihistaminika muB zuruckhal- 
tend gehandhabt werden. 

Die chronische Form der vasomotorischen 
Rhinopathie kann eine zunachst therapieresi- 
stente Reaktion auf «chronischen emotionel- 
len Stre6» darstellen. Es kommt zu Schleim- 
hautlasionen mit bakteriellen Superinfek- 
tionen, wobei sich durch eine langjahrige 
Fehlanwendung schleimhautabschwellender 
Nasentropfen ein circulus vitiosus bildet. Die 
chronische vasomotorische Rhinopathie erfor- 
dert eine langfristige Behandlungsstrategie: 
Beratung fiber «richtiges» Schneuzen: - im- 
mer halbseitig! -, Entwohnung von jahrelang 
als Selbsthilfe eingenommenen Nasentropfen, 
allgemeine korperliche Roborierung, eventu- 
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elle Korrektur von Hyperplasien und Septum- 
deviation, aber auch die aufdeckende Bearbei- 
tung der psychodynamischen Faktoren. 

2.4 Funktionelle Storungen der 
Nasenatmung 

Das Schniefen ist ein meist der bewuBten 
Kontrolle entzogenes kurzzeitiges Anziehen 
der Atemluft. Je mehr dieser Vorgang automa- 
tisiert ist, kann sich das Symptom zu einem 
«Schnief-Tic» ausgestalten. Erstes Ziel wird 
sein, die Fahigkeit der Selbstbeobachtung 
iiber diesen Vorgang wiederherzustellen (vgl. 
Beispiel in Kap. III. A). 

Als Naseln wird eine pathologische Nasen- 
resonanz beim Sprechen bezeichnet, wobei 
besonders das sogenannte «offene Naseln» 
haufig als funktionell bedingt angetroffen 
wird (Sopko, 1990). 



2.5 Sinusitis 

Auffallend wenig psychosomatische Untersu- 
chungen gibt es zur akuten und chronischen 
Sinusitis. In eigenen Beobachtungen fand sich 
im psychosomatischen Hintergrund haufig 
eine abgewehrte Trauerreaktion beispielswei- 
se nach dem Verlust eines Ehepartners durch 
Tod oder nach einer Scheidung, und das Er- 
klarungsprinzip der «ungeweinten Tranen» 
lieB sich oft recht gut zum klinischen Ver- 
standnis heranziehen. 

3. Mund 

3.1 Glossodynie 

Hier handelt es sich um einen qualenden 
Schmerzzustand bei makroskopisch unauffal- 
liger Zunge, der eine hohe Aufmerksamkeits- 
focussierung erzwingt. Die Differentialdia- 
gnose umfaBt neben lokalen mechanischen 
oder chemischen Reizzustanden zahlreiche 
oft subklinische stoffwechselabhangige Ursa- 
chen (z.B. Anamie, Vitaminmangel, Ostro- 
gendefizit), verschiedene Hauterkrankungen 
und zentralnervose Storungen (Thalamussyn- 



drom), aber so manches Mai liegt dem Pa- 
tienten buchstablich etwas auf der Zunge, was 
nicht ausgesprochen werden darf bzw. kann. 
Psychiatrische Erkrankungen (Korperprojek- 
tionen bei hyperthymen Personlichkeiten, cir- 
cumskripte Hypochondrien, coenasthetische 
MiBempfindungen bei Psychosen) sind zu- 
satzlich zu bedenken (Renninghoff et al., 
1987). 

3.2 Sialadenose und Sialadenitis 

Eine Sialadenose kann im Rahmen einer Bu- 
livomie (Bulimia nervosa vgl. Kap. IV.D) auf- 
treten. Der HNO-Arzt ist moglicherweise die 
erste Kontaktperson von Patientinnen, die ihre 
eigentliche Grunderkrankung zu verheimli- 
chen suchen. Ihm kommt dann eine besondere 
Verantwortung beim Gesprach mit der Patien- 
tin und bei der Vermittlung psychotherapeuti- 
scher Hilfe zu. Die Pathogenese der mit dem 
Auftreten der bulimischen FreB-Brech-Attak- 
ken vergesellschafteten Sialadenose ist noch 
nicht voll geklart (Maier et al., 1988), wahr- 
scheinlich dringt saurer Magensaft durch das 
wiederholte Erbrechen in die Driisengange ein 
und fiihrt hier zu Entziindungen. 

Inwieweit sich bei der akuten oder chroni- 
schen Sialadenitis Beziehungen zu psychi- 
schen Phanomenen ergeben, ist bislang nicht 
erforscht. Ein hoher Sympathicotonus im Sin- 
ne einer vermehrten Angstlichkeit steht oft 
hinter dem Phanomen der Dyschilie, die sich 
ihrerseits in Klagen der Patienten fiber eine 
standige Mundtrockenheit, einen «Loschpa- 
pierrachen» oder eine «Stumpfheit» der Zah- 
ne auBert. Grundsatzlich ist die Regulation 
des Speichelflusses so sehr von psychischen 
Faktoren abhangig, daB auch bei der Entwick- 
lung eines lokalen Entzundungsgeschehens 
durchaus psychosomatische Zusammenhange 
neben anderen Einfliissen wirksam werden 
konnten. 



3.3 Angina 

Die Angina bzw. die akute Tonsillitis kann als 
gutes Beispiel gelten fur offensichtliche Zu- 
sammenhange zwischen Beeintrachtigungen 
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der Immunkompetenz einerseits und Stroll 
bzw. Emotionen andererseits. «Examensangi- 
na», «Verlobungsangina», «Couvade-Angi- 
na» (Wochenbettangina des Mannes) - diese 
Begrifflichkeiten zeigen, dab dieser Zusam- 
menhang in der fruheren arztlichen Praxis 
einschlagig bekannt war (vgl. Bilz, 1936; 
Schellack, 1957). Dennoch sind auffallend 
wenig klinische Arbeiten zu diesem Therna in 
den letzten Jahren erschienen, moglicherwei- 
se eine Folge der guten Ansprechbarkeit der 
Erkrankung auf antibiotische Behandlung, 
welche eine psychologische Betrachtung 
iiberfliissig erscheinen lassen mochte. Den- 
noch wird auch heute noch eine Angina haufig 
nach Krankungen, aber auch bei angstlicher 
Erwartung eines ambivalent besetzten Ereig- 
nisses auftreten oder der Ausweg aus einer 
Konfliktsituation iiber eine Angina «gesucht» 
werden. 

4. Pharynx 

Der tiefe Rachen vom Zungengrund bis zum 
Osophaguseingang ist ein motorisch reich in- 
nerviertes, dutch komplizierte Bewegungsab- 
laufe charakterisiertes Organ, das von be- 
stimmten Menschen offenbar besonders 
bcwul.it wahrgenommen und beobachtet wer- 
den kann. Fleischer (1980) weist in diesem 
Sinne besonders auf die klinische Beobach- 
tung hin, dab einerseits Menschen mit 
schwersten Schaden an der Rachenschleim- 
haut, also Alkoholiker, Raucher, Stahlarbeiter 
und andere, oft uberhaupt keine Beschwerden 
vorbringen und dab sogar oft weit fortge- 
schrittene und zerfallende Rachengeschwiil- 
ste scheinbar klaglos hingenommen werden. 
Andererseits gibt es zahlreiche Patienten, bei 
denen trotz eindringlich vorgebrachter Kla- 
gen iiber die unterschiedlichsten Mibempfin- 
dungen im Rachen und trotz unverkennbaren 
Leidens sich nichts oder fast nichts Krankhaf- 
tes an der Schleimhaut finden labt. 



4.1 Globus pharyngis 

Schon vor zweieinhalbtausend Jahren wurde 
dieses Phanomen von Hippokrates beschrie- 



ben, der im Rahmen seiner Uterus-Theorie 
der Hysteric annahm, es handele sich dabei 
um den hochgewanderten Uterus, der gegen 
die Kehle driickc. Purcel (1707) war der Auf- 
fassung, das Gefiihl eines harten Balles in der 
Kehle entstehe durch eine Kontraktion der 
Halsmuskeln, die gegen den Schildknorpel 
driickten. Heute ist allgemeiner Konsens, dab 
die Bezeichnung «Globus hystericus» obsolet 
ist und dab die Globusbeschwerde als Phano- 
men anzusehen ist, das eine differenziertere 
Aufklarung verlangt. Die Angabe eines sub- 
jektiven Beeintrachtigungs- und Engegefuhls 
im Rachen (Mump in the throat») ist ein hau- 
fig vorkommendes Symptom, unter dem un- 
gefahr 3 bis 4 Prozent aller erstmalig einen 
HNO-Arzt konsultierenden Patienten leiden. 
75 Prozent sollen Frauen sein. 

Das echte Globusgefuhl entspricht einer 
medial tief im Rachen verspurten Mib- 
empfindung im Sinne eines Klobes, Klumpens 
oder der Beengung, die definitionsgemab nur 
beim Leerschlucken auftreten darf (Keller- 
hals, 1991). Die vom echten Globusgefuhl ab- 
zugrenzenden Globus aquivalenzen umfassen 
unspezifische Beschwerden wie Klob im 
Hals, Einengungsempfindung, Fremdkorper- 
gefiihl, Trockenheitsgefuhl, Schleimgefiihl, 
Kratzen, Brennen, Rausperzwang und 
Schluckzwang. 

Weder zum echten Globusgefuhl noch zum Bereich 
der Globusaquivalenzen werden folgende Symptome 
gerechnet, die meist als Hinweis auf ein organisches 
Geschehen gewertet werden konnen: mechanische 
Schluckbehinderungen, Schmerzen beim Schlucken, 
Aspirationen, Regurgitationen, Brennen bei sauren 
Speisen und Getranken sowie jegliche Atembehinde- 
rungen. 

Das echte Globusgefuhl entspricht wahrscheinlich in 
den meisten Fallen der Wahrnehmung eines unphy- 
siologischen Spannungszustandes der Muskulatur im 
pharyngo-osophagealen Ubergangsbereich. Dieser 
labt zwar beim Schlucken fester oder fliissiger Nah- 
rung durch die unwillkiirliche reflektorische Er- 
schlaffung nach, beim Leerschlucken jedoch wird 
diese Erschlaffung nicht ausgelost, da der den unwill- 
kiirlichen Fortgang des Schluckaktes auslosende 
Speisebolus fehlt (Kellerhals, 1991). Hinter der 
Verspannung der am Schluckvorgang beteiligten 
Muskulatur steht oft eine Verspannung der gesamten 
muskularen Takelage des Kopfhalsbereiches. Erst in 
zweiter Linie ist an einen gastro-osophagealen Reflux 
(s. Kap. IV.C.l) zu denken. 
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Hinter den globusahnlichen Beschwerden 
(Globus-Aquivalenzen) konnen eine ganze 
Reihe psychologischer Ursachen stehen: Re- 
lativ haufig tritt dieses Dauergefiihl bei De- 
pressionen als Korperbeschwerde auf. Es 
kommt zudem als Haupt- oder Nebenbe- 
schwerde bei vielen funktionellen Storungen 
vor. In entsprechenden Beschwerdelisten ist 
es ein sehr haufig angegebenes Symptom. Auf 
der Phantasie-Ebene findet man haufig eine 
unbewuBte Abwehr gegen verdrangte oral- 
rezeptive sexuelle oder nutritive Wunsche. 
Die entsprechenden Phantasien kreisen um 
Schlucken-mogen und Nicht-schlucken-dur- 
fen (oft mit oral-genitalen, seltener mit oral- 
nutritiven Inhalten) oder auch um Schlucken- 
Miissen und Nicht-schlucken-wollen. Es 
finden sich aber auch Trauer-Aquivalente, 
Gefiihle verdrangten Ekels und hypochondri- 
sche Phantasien (Meyer, 1976). 

Abzugrenzen von den Globusgefuhlen sind 
di efunkrionelle Dysphagie, d. h. Transportsto- 
rungen des Speisebolus funktioneller Genese, 
die iiber die Angabe eines subjektiven Gefuhls 
hinausgehen, sowie die organisch bedingte 
Dysphagie, fur die eine Vielzahl von sorgfal- 
tig abzuklarenden Ursachen in Frage kom- 
men. Gelegentlich muB eine Dysphagie als 
Grund einer «unklaren Gewichtsabnahme» 
erst einmal entdeckt werden. 



4.2 Weitere funktionelle Storungen im 
Pharynx 

Eine Sonderform stellt die Aerophagie (s. 
Kap. IV.C.l) dar, das habituelle Luftschluk- 
ken, das einer sich verselbstandigenden 
schweren Protestreaktion gegen eine nur au- 
Berlich hingenommene Lebenssituation ent- 
sprechen kann (Meyer, 1976). Das Symptom 
ist nicht eine hintergrundig zu belachelnde 
schlechte Angewohnheit, sondern hat Krank- 
heitswert. Die verschluckte Luft kann zu 
Luftansammlungen im Magen fiihren, das 
Zwerchfell nach oben drucken, wodurch 
scheinbar cardiale Beschwerden induziert 
werden (Roemheld-Syndrom). 

Eine oft selbstinduzierte funktionelle Regur- 
gitation der bereits verschluckten Nahrung 
kann eine komplexe Angstbeschwichtigungs- 



form darstellen. Das erneute Durchkauen des 
regurgitierten Nahrungsbreis kann eine angst- 
voll erlebte Spannungs- oder Einsamkeitssi- 
tuation entscharfen und so zur Angstabwehr 
dienen. Das Symptom findet sich auch sehr 
selten als KompromiBbildung bei Bulivomie. 

Die psychogene Schluckstorung als Aqui- 
valent einer habitualisierten Protesthaltung im 
Sinne eines Konversionsphanomens wird 
eher selten sein. Sie kann bei Kindem auftre- 
ten, wenn diese etwa mit Gewalt zum Essen 
gezwungen wurden. So beschrieb bereits 
Kanner (1935, zit. n. Gilbody, 1991) einen 
Jungen, der eine Storung beim Schlucken fe- 
ster Speisen entwickelte, nachdem er von sei- 
nem Vater wegen schlechter Tischmanieren 
geschlagen worden war. Anna O., die beriihm- 
te Patientin von Breuer und Freud, konnte 
zeitweilig nicht schlucken, da sie die Vorstel- 
lung entwickelt hatte, ein Hund, mit dem sie 
sexuelle Triebhaftigkeit verband, habe aus 
dem Glas ihrer Freundin getrunken, und sie 
die Befurchtung entwickelte, dies konne bei 
ihr ebenso vorkommen. 

Aufgrund von teils bewuBten, aber auch un- 
bewuBten Vorstellungen und Phantasien, die 
mit dem Schluckakt verknupft werden, kann 
sich eine vollgiiltige phobische Angst vor dem 
Schlucken ausbilden. Schluckschwierigkei- 
ten und -angste konnen auch an bestimmte so- 
ziale Situationen geknupft sein, zum Beispiel 
nur in Gesellschaft auftreten. Hier bestehen 
die ersten wichtigen diagnostischen und the- 
rapeutischen Schritte darin, hinter der als kor- 
perlich bedingt angebotenen Beschwerde 
«Schluckstorung» die oft subjektiv nicht ohne 
weiteres zugangliche maskierte Angst zu er- 
kennen und mit dem Patienten daruber ins Ge- 
sprach zu kommen. 

Der psychotherapeutische Zugang richtet 
sich dann nach der zugrundeliegenden psychi- 
schen Situation/Konfliktlage. Bei Kindern 
kann eine Familientherapie niitzlich sein. 
Gute Ergebnisse werden in Einzelberichten 
(zusammengefaBt bei Klinger u. Strang, 
1987) auch von behavioralen Methoden be- 
richtet (Entspannungsubungen in Verbindung 
mit einer systematischen Desensibilisierung, 
Reduktion eines aversiven Reizes, wenn der 
Patient schluckt usw.). Auch Hypnose kann 
hilfreich sein. 
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5. Larynx 

5.1 Schnarchen und Schlaf-Apnoe- 
Syndrom 

Beim Schnarchen , das durch Vibrationen in 
den oropharyngealen Weichteilen bei unvoll- 
standiger Verlegung der oberen Atemwege 
durch diese erzeugt wird, hat man praktischer- 
weise zu differenzieren zwischen (1) dem ge- 
legentlichen Schnarchen, (2) dem chroni- 
schen oder gelegentlichen Schnarchen ohne 
pathologische Apnoe, (3) dem Schnarchen als 
Zeichen eines Schlaf-Apnoe-Syndroms 
(PiRSiG, 1988). Schnarchen nimmt mit dem 
Alter zu und tritt beim Vorliegen einer koro- 
naren Herzkrankheit vermehrt auf. Psychoso- 
ziale Auswirkungen des chronischen oder 
habituellen Schnarchens konnen erheblich 
sein (Altersehe, Mehrbettzimmer im Kran- 
kenhaus) und erfordern eine eingehende Be- 
ratung, zum Beispiel die Ermutigung zu «ge- 
trennten Schafzimmern». 

Das Schlaf-Apnoe-Syndrom, besonders 
haufig bei Mannern um das 50. Lebensjahr, ist 
definiert als das Vorhandensein von minde- 
stens 30 Apnoe-Episoden von mindestens 
zehn Sekunden Dauer in einem Zeitraum von 
sieben Stunden Schlaf. Dieses Syndrom geht 
auf eine pathologische Koppelung von Vigi- 
lanz und Atemregulation zuriick. Das laut hor- 
bare Wiedereinsetzen der Atmung wird vom 
Schlafpartner in der Regel als «Schnarchen» 
wahrgenommen. 

Es kann zu einem panischen Erwachen fuh- 
ren, das nicht als unspezifische Schlafstorung 
oder nachtlicher Angstanfall verkannt werden 
darf. Im Verdachtsfall kann eine polysomno- 
graphische Messung eine Klarung erzielen. 
Schlafmittel, Alkohol oder eine andersartige 
Sedierung, «um endlich durchzuschlafen», 
sind kontraindiziert. 

5.2 Stimmstorungen 

5.2.1 Funktionelle Aphonie 

Zum in der Regel plotzlich einsetzenden, vom 
Patienten oft genau datierbaren «Wegbleiben 
der Stimme» im Sinne einer funktionellen 
Aphonie kommt es haufig unter dem Ein- 
druck eines psychischen Traumas. Oft ist et- 



was geschehen, das der Patient als zutiefst 
sinnlos empfinden muB, gegen das er sich 
aber nicht wehren kann. Dem Patienten hat es 
buchstablich die Sprache verschlagen. Die 
psychodynamische Interpretation hebt auf 
eine «Verteidigung gegen die Erkenntnis von 
nicht akzeptablen Gefiihlen» ab, weiter ist an 
eine generalisierte Hemmung eines archai- 
schen Wutschreis zu denken, der aus Angst 
maximal gehemmt wird. Das Symptom als 
solches ist - auch unter suggestiver Zuwen- 
dung (Schnitzler, 1889; Brodnitz, 1985) - 
leicht zu beheben. Dabei soil der Patient be- 
ruhigt und Schritt fur Schritt beim Gebrauch 
der Stimme ermutigt werden. Das Symptom 
kann wiederkommen, wenn die zugrundelie- 
gende Konfliktsituation nicht beseitigt ist 
(Berendes, 1972). 

5.2.2 Funktionelle Dysphonien 

Wahrend die hypofunktionelle Stimmstorung 
(leise, verhauchte Stimme mit geringer dyna- 
mischer Modulation) vor allem bei Erschop- 
fungszustanden und depressiven Storungen 
vorkommt, entwickelt sich die hyperfunktio- 
nelle Stimmstorung (laute, hohe Stimme, auch 
kippelnd; rauher Stimmklang, subjektiv Wur- 
gereiz oder Verkrampfung) vor allem bei 
aktiven Menschen in Sprechberufen mit un- 
okonomischem Stimmgebrauch. Die logopa- 
dische Behandlung zielt nicht nur auf ein 
isoliertes Training der Sprechfunktion, son- 
dern auch auf die Zusammenhange der 
Stimmgebung mit dem Ausdrucksgebaren der 
Personlichkeit und ihrem kommunikativen 
Verhalten ab (Habermann, 1978; Stabenow, 
1983). 

5.2.3 Sog. «Spastische» Dysphonie 

Es handelt sich um eine relativ seltene, aber 
meist schwere Stimmstorung mit ausgeprag- 
ten «Verkrampfungen» der Atmungs- und 
Phonationsmuskulatur. Bei gequalt-miihsa- 
mer Sprechweise wirkt die Stimmgebung 
stohnend-achzend und stark gepreBt. Es wird 
immer wieder eine hysterische Konversions- 
genese vermutet, die aber allenfalls nur fur 
eine kleine Subgruppe zutrifft. Heute wird das 
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Krankheitsbild zu den fokalen Dystonien 
(vgl. Kap. IV.P) gerechnet. Die Erstmanifesta- 
tion kann durch psychologische Faktoren 
«getriggert» sein, und es kann zu anhaltenden 
Verschlimmerungen in Phasen emotionaler 
Belastungen kommen, ebenso zu situativen 
Verschlechterungen in umschriebenen sozia- 
len Situationen (Telefonieren, Gesprach mit 
Autoritatsfiguren). 

In uberraschenden Situationen, wenn der 
Patient keine Zeit hat, dariiber nachzudenken, 
dab er spricht, kann die Stimme normal sein 
(Aaronson, 1985). Psychologische Zufliisse 
zum Krankheitsgeschehen sind so zu denken, 
dab es aus unbewubten Griinden zu einer Min- 
der- bzw. Fehlkompensation einer Storung 
jener subcorticalen Regelkreise kommt, wel- 
che die «Doppelfunktion des Kehlkopfes» 
(Berendes, 1990) regulieren, namlich einer- 
seits als Tongenerator und andererseits als 
Wachter des Fuftdurchgangs zu fungieren. 
Das Krankheitsbild mit seinen zum Teil 
schwerwiegenden psychosozialen Auswir- 
kungen ist durch psychotherapeutische und 
logopadische Verfahren nur schwer angehbar. 
So kann auch ein symptomatischer Behand- 
lungsversuch durch Injektion von Botulinu- 
stoxin in die betroffene Kehlkopfmuskulatur 
gerechtfertigt sein. 



5.2.4 Psychosomatische Aspekte bei 
Laryngektomie 

Die Karzinome im Farynx und Pharynx sind 
mit einem furchtbaren - oft liber eine schein- 
bare psychische Indolenz abgewehrten - 
Feiden verbunden. Die notwendig werdende 
Faryngektomie - dieser schwerwiegende Ein- 
griff ist dadurch gerechtfertigt, dab die 
Chancen zur Heilung sehr gut sind (Plath, 
1988) - scheint bei vielen Patienten eine Ten- 
denz zur Idealisierung und zur reaktiven 
Alexithymie noch zu verstarken (Hahn et al., 
1986). Dies hat zur Konsequenz, dab der Pa- 
tient einerseits zur Wahrnehmung und Aube- 
rung seiner innersten Gefiihle und Angste un- 
fahig wird, andererseits aber auch durch eine 
feste Abwehr vor diesen Gefiihlen und dem 
damit verbundenen psychischen Feid ge- 
schiitzt ist. 



So schildern in einer Befragung von Schroder et al. 
(1989) die kehlkopflosen Patienten ihr psychosozia- 
les Umfeld als ideal, obschon die Autoren beobach- 
ten, dab die reale Situation der Patienten dagegen oft 
von Einsamkeit und Isolierung gekennzeichnet ist, 
insofern als niemand mit ihnen iiber das spricht. was 
sie am meisten bedrangt, namlich ihre Krebserkran- 
kung. In der Betreuung dieser Patienten scheint es am 
giinstigsten zu sein, einerseits immer wieder das 
«Krebsthema» anzusprechen, aber auch auch die ver- 
schiedenen Formen der Abwehr als notwendig fur 
den Patienten zu akzeptieren. So sollten die Patienten 
schon vor der Operation, also noch wahrend der so- 
matischen Behandlung, offen und aktiv mit der Si- 
tuation des Laryngektomierten vertraut gemacht wer- 
den: durch die Vermittlung eines Kontaktes zu einem 
die Krankheit offensiv bewaltigenden «Schicksalsge- 
nossen», durch die Einbeziehung von Freunden und 
der Familie, im weitesten Sinne durch psychothera- 
peutische Mabnahmen, die ein «gesundheitsfordern- 
des Potential® wecken (Schroder et al., 1989). 

6. Ohr 

Die schon beim menschlichen Fetus vorhan- 
dene, selbst im Schlaf nicht aufgehobene aku- 
stische Sinnesempfindung ist Trager eines 
zentralen kommunikativen Bezugs zur Au- 
benwelt. Das Ohr, das man im Gegensatz zum 
Auge nicht «schlieben» kann, gehort beson- 
ders unter den Febensbedingungen der Indu- 
strialisierung und der «Kommunikationsge- 
sellschaft» zu den am meisten «belasteten» 
Organen. 

6.1 Auberer Gehorgang und Mittelohr 

Psychosomatische Dysfunktionen oder Er- 
krankungen in diesem Bereich sind kaum be- 
schrieben. Eigene klinische Erfahrungen ver- 
weisen darauf, dab es zur akuten Otitis media 
bei starken familiaren Spannungen - beson- 
ders bei den Kindern in der Familie - kommen 
kann. 



6.2 Horsturz 

Allgemein wird die Auffassung vertreten, dab 
der Horsturz in seiner Haufigkeit zunimmt, 
wobei besonders die industrialisierten Fander 
Westeuropas, Nordamerikas und Japans als 
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von dieser Entwicklung betroffen gelten, als 
zusatzliches Indiz, dab es sich beim Horsturz 
haufig um eine «Strebreaktion» handelt. 

Tatsachlich labt sich in einer Vielzahl von 
Fallen der akute «idiopathische» Horsturz als 
eine psychovegetativ vermittelte, auf dem 
pathogenetischen Weg einer Mikrozirkula- 
tionsstorung in der Cochlea mit konsekutiver 
Hypoxie der Sinneshaarzellen entstehende 
psychosomatische Reaktion auf eine Uberfor- 
derungs-, Uberlastungs- oder Konfliktsi- 
tuation begreifen, die in ihrer spezifischen 
Dynamik besonders in den industrialisierten 
Gesellschaften vorkommen mag. Diese Uber- 
forderungen - von den Patienten als «Druck» 
erlebt - konnen sowohl aus der beruflichen 
Sphare resultieren, oft aber durch eine Sum- 
mation mit einer Belastung im privaten Be- 
reich (zum Beispiel in einer erschopfenden 
Pflege- oder Fursorgesituation) besondere In- 
tensitat erlangen. 

Metaphern von der «herausspringenden Sicherung» 
(Greuel, 1988) oder vom «Streik im Innenohr» be- 
schreiben so den Horsturz als psychosomatischen 
Schutzmechanismus. Von den Patienten selbst ver- 
wandte Formulierungen sind ein «Wunsch nach 
Ruhe», oder sie benennen klar, was sie nicht mehr ho- 
ren konnten oder wollten. 

Psychodynamisch findet sich haufig eine Beziehung 
zu Uber-Ich-Konflikten («Stimme des Gewissens!») 
und einer oft nur vorbewuBten ohnmachtigen Protest- 
haltung. verkniipft mit dem Erleben einer subjektiven 
Ohnmacht. Typische primarpersonliche, auch testpsy- 
chologisch zu erfassende Ziige von Horsturzpatienten 
scheinen ein stark entwickeltes PflichtbewuBtsein, 
eine Hemmung der Wendung der Aggressivitat nach 
auBen sowie eine Neigung zur «gedanklichen Weiter- 
beschaftigung» zu sein. 

Eigenen klinischen Beobachtungen zufolge wissen die 
Patienten haufig um ihren «StreB» und bringen ihre 
Erkrankung damit selbst zutreffend in Verbindung. 

Neben der moglichst frith einsetzenden Hamo- 
dilutionstherapie stellen die Reizabschirmung 
und das Herauslosen aus der belastenden Si- 
tuation ein wichtiges therapeutisches Prinzip 
dar, das freilich erst dann sich als wirksam er- 
weist, wenn zum Beispiel mit einer stationaren 
Aufnahme tatsachlich im Erleben des Patien- 
ten eine Vermittlung von Entspannung und 
Sicherheit verbunden ist. Diese Vermittlung 
kann durch geeignete psychologische Inter- 
ventionen unterstutzt werden; dabei gibt es er- 
ste Hinweise, dab durch aktive psychologische 



Entspannungsverfahren und entsprechende 
Suggestionen entscheidende Besserungen er- 
zielt werden konnen (Greuel, 1983). 

Entsteht die Belastung des Patienten aus 
neurotischen psychosozialen Verwicklungen, 
sollte diese Konfliktsituation offen mit dem 
Patienten besprochen und gegebenenfalls eine 
psychoanalytische Psychotherapie eingeleitet 
werden. 

Zwar zeichnet sich das einzelne Horsturz- 
ereignis durch eine relativ gute Spontanbesse- 
rungsquote aus (Weinaug, 1984), doch be- 
steht jederzeit die Gefahr eines Rezidivs und 
einer sich einschleifenden «somatischen 
Schiene» und eines sich von Ereignis zu Er- 
eignis verschlechternden Horvermogens, 
zudem die Gefahr der Entwicklung und Fixie- 
rung eines chronischen Tinnitus. Patienten, 
denen «alles zu viel» ist, neigen besonders zur 
Entwicklung von Rezidiven (Lamparter, 
1994). 

So kann es auch aus prophylaktischen 
Grunden sinnvoll sein, den Horsturz zum An- 
lab einer «Lebensumstellung» zu nehmen und 
dazu psychotherapeutische Hilfe zu suchen. 

6.3 Psychogene Horstorungen 

Die Varianz der Symptomatologie der rein 
psychogenen Horstorungen reicht von der 
situativ fluktuierenden Horschwelle bis zur - 
seltenen - rein subjektiven Taubheit. 

Bei diesen Storungsformen sollte eine kon- 
frontierende Auseinandersetzung mit dem oft 
jugendlichen Patienten vermieden werden, 
man sollte eher versuchen, in einer zuwarten- 
den und die Not des Patienten anerkennenden 
Haltung eine Briicke zur «Spontanremission 
ohne Gesichtsverlust» zu bauen. 

Es gibt auch umgekehrt eine psychisch be- 
dingte akustische Uberempfindlichkeitsreak- 
tion (psychogene Hyperakusis) - oft in Krisen 
oder Konfliktsituationen - als Erschopfungs- 
reaktion in der psychischen Auseinanderset- 
zung mit Larm. 

6.4 Tinnitus 

Beim Tinnitus aurium (Ohrensausen) handelt 
es sich um ein haufiges Alltagsphanomen wie 
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Juckreiz oder Schmerzen. Erst Intensitatszu- 
nahme und Persistenz verbunden mit einer de- 
kompensierenden psychischen Verarbeitung 
gestalten das lastige Symptom zur Krankheit 
aus. So gaben zwar von 6804 aus verschiede- 
nen Stadten GroBbritanniens zufallig befrag- 
ten Personen 17 Prozent einen langer dauern- 
den Tinnitus an, jedoch nur fur ein Prozent 
war damit ein Verlust der Lebensqualitat ver- 
bunden. Doch rechnet man auch die letztere 
Zahl auf die Bevolkerung in Deutschland um, 
so ergibt sich eine vermutliche Pravalenz von 
750 000 Tinnituskranken in Deutschland 
(Scott u. Lindberg, 1992) 

Pathophysiologisch entsteht Tinnitus als Folge eines 
schadigungsbedingten Zusammenspieles von inne- 
ren und auBeren Haarzellen im Cortischen Organ, 
wobei zentrale Verarbeitungsprozesse die lasionsbe- 
dingte stochastische Spontanaktivitat in den lastigen 
Horeindruck transformieren. Eine repetitive, sich 
selbst unterhaltende elektrische Aktivitat, sogenannte 
Oszillationen, im Bereich der zentralen Horbahn 
scheint zudem eine Rolle zu spielen (Lenarz, 1992 ). 

Man kann den Tinnitus als Folge eines unbe- 
merkt abgelaufenen Horsturzes auffassen, 
denn um eine merkbare Horschwellenande- 
rung hervorzurufen, mussen mindestens 50 
Prozent des Sinnesepithels geschadigt sein, 
was nicht immer der Fall ist. 

In diesem Sinne kann auch der Tinnitus als 
Antwort auf eine psychophysische Uberforde- 
rung verstanden werden (Boning, 1982). 
Manchmal bemerkt der Patient aber den chro- 
nischen emotionalen Spannungszustand, in 
dem er sich befindet, selbst nicht mehr. Wei- 
tere «Spannungssymptome» konnen zu der 
Tinnitussymptomatik hinzutreten und diese 
im Sinne eines circulus vitiosus weiter ver- 
starken: Bruxismus und mandibulare Dys- 
funktion bis hin zur massiven Gesicht- 
schmerzsymptomatik (CosTEN-Syndrom), 
oder zervikale Muskelverspannungen mit 
funktionellen Blockierungen der zervikalen 
Wirbelbogengelenke. 

Bei der dekompensierenden psychischen 
Verarbeitung des Tinnitus kommt es zu einer 
hohen Aufmerksamkeitsbesetzung des zuneh- 
mend als Verfolger erlebten Gerausches ver- 
bunden mit der zunehmenden Unfahigkeit, 
dieses als in der AuBenwelt entstanden zu 
imaginieren. Auch eine depressive Reaktions- 



form auf den «Verlust der Stille» (Goebel, 
1990) kommt vor. 

Eine erste Hilfe bietet die Erzeugung er- 
wunschter Gerausche iiber das Radio oder 
liber einen Walkman, die das Tinnitusge- 
rausch iiberdecken. Fiir den Erfolg eines spe- 
ziellen Tinnitusmaskers scheint entscheidend 
zu sein, dal.l bereits bei einer relativ kleinen 
Lautstarke des Maskers (bis 10 dB) in Relati- 
on zur Lautstarke des Tinnitus ein spurbarer 
Effekt erzielt wird (Vernon et al., 1990). 

Besonders wenn in einer relativen Einsam- 
keitssituation der Tinnitus zum einzigen, aber 
verfolgenden, relevanten «Objekt» wird, ist 
psychotherapeutische Hilfe geboten. Der de- 
kompensierte Tinnituspatient darf von seinem 
Arzt nie allein gelassen werden, etwa nur mit 
dem Hinweis: Damit mussen Sie leben. Die 
differentielle Therapieforschung zum Tinni- 
tus steht erst am Anfang; eine grundsatzlich 
gute Ansprechbarkeit auf Placebo, Entspan- 
nungsverfahren, Hypnotherapie, zielgerichte- 
te Anderungen der Einstellung zum Tinnitus, 
bei Bedarf auch auf die Anwendung antide- 
pressiver Medikamente rechtfertigen einen 
therapeutischen Nihilismus nicht. Wahr- 
scheinlich m u 1:1 - nicht in einer undifferenzier- 
ten Polypragmasie, sondem in einem gemein- 
samen Ausprobieren mit dem Patienten - 
diejenige Therapieform gefunden werden, bei 
welcher der Patient auf Grund eigener Selbst- 
beobachtung die Erfahrung macht, dab sie 
ihm hilft, um auch eine psychische Rekom- 
pensation zu erreichen. Zudem scheint es 
besonders auf ein synergistisches Zusammen- 
wirken verschiedener Verfahren anzukom- 
men. Die Erfahrung, auf die Intensitat des Tin- 
nitus EinfluB nehmen zu konnen, reduziert 
das Gefiihl, dem Tinnitus ausgeliefert zu sein, 
fiihrt so zur Angstminderung, damit zur ver- 
mehrten Entspannung und letztlich auch zur 
Symptomreduktion innerhalb der durch eine 
etwaige Schadigung vorgegebenen biologi- 
schen Variabilitat. 

Dem von Tinnituspatienten oft geschilder- 
ten Gefiihl der Isolation («Niemand, der die- 
ses Gerausch nicht hat, kann ermessen, was 
ich leide») entgegenwirken kann der Kontakt 
mit Selbsthilfegruppen (Deutsche Tinnitus 
Liga e.V.). In den zunehmend sich entwik- 
kelnden Tinnitus-Stationen in speziellen psy- 
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chosomatischen Kliniken lernt der Patient 
zum Beispiel iiber das Fiihren eines Tinni- 
tustagebuches, seinen «ganz personlichen» 
Tinnitus zunehmend als ein Signal zu erleben, 
das ihm Spannungen oder «Stre6» anzeigt, 
wodurch der verfolgende Feind zum schiit- 
zenden Freund umattribuiert wird. 



6.5 Neuronitis vestibularis 
(«Vestibulariskrise») 

Zu dieser sich in einem plotzlichen Dreh- 
schwindel, verbunden mit Nystagmus, Ubel- 
keit und Erbrechen auBernden Erkrankung - 
es wird sowohl eine viral-entziindliche Ge- 
nese wie auch eine Perfusionsstorung disku- 
tiert - liegen zwar noch keine systematischen 
psychosomatischen Untersuchungen vor; ein- 
zelne Beobachtungen geben aber Hinweise 
auf eine vorhergehende Irritation des Weltbe- 
zugs und der inneren Orientierung, haufig ist 
auch an eine somatisierte Krise in der Adoles- 
zenz zu denken, die nach Abklingen der aku- 
ten Schwindelerscheinungen eine psychothe- 
rapeutische Intervention erforderlich macht. 

6.6 Morbus Meniere 

Die akut einsetzende Symptomatik des Mor- 
bus Meniere - charakterisiert durch die Trias: 
anfallsartiger Drehschwindel, Hdrverlust und 
Tinnitus - begleitet von Vernichtungsgefuhl, 
Panik und Erbrechen - wird hervorgerufen 
durch ein Platzen oder ein Leek des sich auf 
Grund vermehrter Produktion oder vermin- 
derter Resorption von Endolymphe uberdeh- 
nenden Endolyphschlauches im Innenohr. Be- 
sonders fur die vermehrte Produktion der 
Endolymphe sind psychovegetativ vermittelte 
Einfliisse denkbar. Psychodynamisch orien- 
tierte Autoren (Fowler u. Zeckel, 1952; 
FIinchcliffe, 1967 b; Basecqaz, 1969; 
Groen, 1983) fanden sehr haufig eine psy- 
chisch vermittelte Auslosung vor allem des er- 
sten Anfalles. Sie beobachteten haufig eine 
hohe abgewehrte aggressive Spannung bei 
friih angepaBten, immer «braven» Menschen, 
die aber eigentlich ohne «Nestwarme» aufge- 
wachsen waren. Testpsychologische Untersu- 



chungen lassen Hinweise zur Spezifitat 
vermissen, geben insgesamt aber durchaus 
Hinweise auf eine «psychosomatische» Per- 
sonlichkeitsstruktur (Hinchcliffe, 1967). 
Dabei scheint sich allerdings die weitere Aus- 
losung der Folgeanfalle immer mehr von dem 
AusmaB des subjektiv erlebten «Stresses» ab- 
zulosen. Dagegen wird die Krankheit immer 
mehr selbst zu einem «StreB», der zu spezi- 
fischen psychischen Folgen fuhren mag 
(Wechsler u. Crary, 1986), da der betroffe- 
ne Patient nie sicher sein kann, nicht im nach- 
sten Moment einen existenziell erschuttern- 
den Anfall zu erleben. 

Eine wichtige Rolle in der Behandlung 
spielen auch im anfallsfreien Intervall die Be- 
ratung, Fiihrung und Stutzung des Patienten, 
der sich mit seiner relativ seltenen, aber dafiir 
um so dramatischer verlaufenden Erkrankung 
oft bitter allein fiihlt. 



6.7 Schwindel 

Schwindel als eines der haufigsten Symptome 
uberhaupt verweist auf eine gestorte Bezie- 
hung in der Relation zwischen Mensch und 
«Raum». 

«Raum» kann hier verstanden werden als die physi- 
kalische Umgebung eines Menschen, als psychischer 
«innerer Raum» wie auch als soziales Bezugsfeld. So 
kann das Symptom «Schwindel» dreierlei anzeigen: 
einen korperlichen Vorgang (organischer Schwindel), 
ein gefiihlshaftes Erlebnis (psychogener Schwindel) 
und einen sozialen Tatbestand («Alles Schwindel»). 
Der organisch bedingte Schwindel imponiert entwe- 
der als vestibularer Drehschwindel oder diffuser Be- 
nommenheits- oder Schwankschwindel. Eine wich- 
tige organisch bedingte Schwindelerkrankung ist der 
benigne paroxysmale Lagerungsschwindel, der durch 
verschlepptes Otolithenmaterial in der Cupula des 
hinteren vertikalen Bogenganges entsteht. Wahrend 
es sich hier um einen plotzlich auftretenden, dann 
aber rasch abklingenden, oft mit Angst einhergehen- 
den Drehschwindel beim Hinlegen handelt, ist der 
Schwindel beim allgemeinen psychovegetativen 
Syndrom eher diffus und meist eingebettet in eine 
Reihe weiterer korperlicher Beschwerden und Dys- 
funktionen. 

Fur den oft «schwer fa6bar» geschilderten 
psychogenen Schwindel (vgl. Rap. IV.P) als 
«gefuhlshaftem Erlebnis» eroffnet sich eine 
ganze Palette psychopathogenetischer Diffe- 
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renzierungen: «Schwindel» kann sein: Folge 
von Reizinkompatibilitaten (Phobischer 
Attackenschwankschwindel, Hohenschwin- 
del, Kinetosen), Erinnerungssymbol (Konver- 
sion), Angstaquivalent (Angstneurose), Af- 
fektaquivalent (fur Lust oder Ekel, aber auch 
Wut), depressive Inhaltsbildung (somatisierte 
Depression), psychisches Grenzflachenpha- 
nomen (schizoide Krisen), latentes Bcwul.it- 
sein der eigenen «Verstiegenheit» (Person- 
lichkeitsstorungen), sozialer Marker («Alles 
Schwindel»). 

Die haufigste umschriebene klinische 
Erscheinungsform des psychogenen Schwin- 
dels ist der phobische Attackenschwank- 
schwindel. Diesen erleiden Patienten in 
bestimmten sozialen Situationen (Kaufhau- 
ser, Restaurants, Konzerte, Besprechungen, 
Empfange) oder angesichts typischer auslo- 
sender Sinnesreize (Bracken, leere Raume, 
Treppen, StraGen, Autofahren). Der Schwin- 
del entspricht von seiner Erlebnisqualitat her 
dem Hohenschwindel und ist durch die Kom- 
bination eines Benommenheitsschwindels 
mit subjektiver Stand- und Gangunsicherheit 
sowei einer Crescendo- Vernichtungsangst 
charakterisiert. 

Wahrend es beim phobischen Attacken- 
schwankschwindel eine klare Indikation zu 
einer verhaltenstherapeutischen Intervention 
mit allmahlichem Expositionstraining gibt 
(Brandt u. Dieterich, 1986), richtet sich die 
psychotherapeutische Indikation in den ande- 
ren Fallen psychogenen Schwindels nach dem 
sich im eingehenden Gesprach mit dem Pa- 
tienten darbietenden psychischen Befund und 
der Konfliktsituation des Patienten. 
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R. Probleme und Erkrankungen 
des Alters 

Antje Haag 



In 40 Jahren wird - nach demographischen 
Hochrechnungen - die Gruppe der 70- bis 
80jahrigen die am starksten reprasentierte in 
der Bevolkerung der Industrienationen sein. 
Diese Umkehrung der Bevolkerungspyrami- 
de kontrastiert drastisch zu der randstandigen 
Rolle, die alte Menschen heute in unserer 
Gesellschaft einnehmen, in der Leistungsfa- 
higkeit und Jugendlichkeit hochidealisierte 
Werte darstellen. Das psychische Elend alter 
Menschen heutzutage dokumentiert sich ins- 
besondere in zwei Befunden: 

1. Die Selbstmordrate wachst mit dem chronologi- 
schen Alter. Die hochste Suizidrate in fast alien 
Landern liegt in der Altersgruppe der 70- bis 80jah- 
rigen Manner (Finkel, 1990; Sainsbury, 1987). 

2. Der Konsum von Psychopharmaka steigt ebenfalls 
mit dem Alter: 48 Prozent aller verordneten Seda- 
tiva und Hypnotika, 37 Prozent der Tranquilizer, 
31 Prozent der Neuroleptika und 33 Prozent der 
Antidepressiva werden Patienten verordnet, die 
liber 65 Jahre alt sind, diese nehmen derzeit aber 
nur 15 Prozent der Bevolkerung ein (Sichrovski, 
1984). Dabei nehmen Frauen doppelt so viel wie 
die Manner ein (Krause-Girth, 1989). 

Nach den Pionierleistungen von Radebold 
(z. B. 1980, 1983, 1990) mit seiner Kasseler 
Arbeitsgruppe haben sich in den letzten Jahren 
auch weitere Forscher mit den psychosoma- 
tischen Problemen alter Menschen be f al.lt. Zu 
nennen sind Heuft in Essen (z. B. 1990, 1992, 
1993) und Hirsch in Bonn (z. B. 1992). Den- 
noch mu!3 festgestellt werden, dab - gemessen 



an der Relevanz des Forschungsgegenstan- 
des - die Annaherung an diesen auBerordent- 
lich zogernd vor sich geht. Dieses mag zum 
Teil mit der kulturimmanenten Abwehr gegen 
alles, was mit Alter, Siechtum und Tod zu tun 
hat, zusammenhangen. Es hat aber sicher auch 
wissenschaftstheoretische Grande. «Altern ist 
ein Paradigma eines psychosomatischen Pro- 
zesses, in dem korperliche, psychische und 
soziale Prozesse unlosbar miteinander ver- 
zahnt sind» (Groen, 1987, S. 179). Das Krank- 
heitsverstandnis des Alters kann nur ein ganz- 
heitliches sein, in welchem die Interdependenz 
sich verstarkender oder auch kompensierender 
Faktoren liber Gesundheit und Krankheit 
entscheidet. Eine traditionelle, an naturwissen- 
schaftlicher Methodik orientierte Forschung 
stoBt hier an ihre Grenzen. Bergener (1985) 
hat sich mit diesem Problem auseinanderge- 
setzt. Er beklagt, daB eine mehrdimensionale 
Diagnostik bis heute ein weitgehend uneinge- 
loster Anspruch geblieben sei. Aber er hat auch 
Hoffnung: «Die Geriatric . . . konnte . . . gera- 
dezu der Modellfall anthropologischer Me- 
dizin und damit beispielhaft fur das dringend 
notwendige Umdenken in der Medizin unserer 
Zeit werden» (S. 11). 

Alter ist die Resultante biologischer und sozialer Ver- 
anderungen. Ob diese bewaltigt werden konnen, ist 
abhangig von Personlichkeitsstrukturen, deren Mu- 
ster und Vulnerability aus individuellen Sozialisati- 
onsprozessen erwachsen sind. Die Grenze zwischen 
gesund und krank wird dabei bestimmt von der 
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Adaptationsfahigkeit alter Menschen. In einer sich 
rasch verandernden Umwelt liegen viele Heraus- 
forderungen. die Flexibility verlangen, wenn man 
Schritt halten will: sich wandelnde Normen, neue 
Wertvorstellungen und familiare Strukturen, aber 
auch technische Entwicklungen. 

Die psychische Stabilitat eines Menschen ist 
das Resultat seiner Fahigkeit, mit Schicksals- 
schlagen, Konflikten, Verlusten - und den da- 
mit verbundenen Angsten - angemessen um- 
zugehen. Im Alter nimmt nicht nur die 
Adaptationsfahigkeit ab, sondern auch die in 
jungerem Alter vorhandenen Kompensations- 
moglichkeiten. So werden Verluste im Alter 
zu irreversiblen, nicht mehr kompensierbaren 
Ereignissen, und ihnen kommt eine vitale Be- 
deutung zu. Die biologischen, sozialen und 
psychischen Einschrankungen und die Be- 
grenztheit der eigenen Existenz werden zur 
unwiderruflichen Wahrheit. 



1. Verarbeitung von Verlusten 
als zentrale psychische 
Aufgabe im Alter 

1.1 Verlust korperlicher 
F link tionsf till igkeit 

In einem Zusammenspiel genetisch bedingter 
(z.B. im ZNS, Endokrinium, Knochenstruk- 
tur) und erworbener (z.B. GefaBsystem) Ver- 
anderungen kommt es zu FunktionseinbuBen, 
die die korperliche Leistungsfahigkeit und 
Reaktionsbereitschaft des Organismus erheb- 
lich einschranken. Die Motorik ist verlang- 
samt, sexuelle Potenz, Gedachtnis und 
Merkfahigkeit lassen nach, die Widerstands- 
kraft gegen schadliche Umwelteinfliisse, wie 
z.B. Infektionen, Hitze, Kalte, Noxen, ist ge- 
ringer, die Erschopfungsbereitschaft groBer. 
Sehverschlechterung, Schwerhorigkeit und 
degenerative Skelettveranderungen fiihren zu 
einer Verengung des Lebensradius und zu 
Kommunikationseinschrankungen, die einen 
groBen EinfluB auf die Homoostase einer Per- 
sonlichkeit haben. Es kommt zu einem soma- 
to-psycho-somatischen Circulus vitiosus. Die 
Prothesenmedizin, die neue Hiiften, Zahne, 
Schrittmacher oder Horgerate anbietet, mag 
diese Einschrankungen segensreich reduzie- 



ren, schafft aber Abhangigkeiten, die zum Teil 
als narziBtische Krankungen verarbeitet wer- 
den miissen. Gelegentlich fiihren diese Pro- 
thesen einerseits zu Verleugnungen und ande- 
rerseits Enttauschungsreaktionen, wenn an sie 
illusionistische Vorstellungen neuer Jugend- 
lichkeit geknupft werden. 



1.2 Verlust naher Angehoriger 

Verluste werden nicht nur durch Tod. mit dem 
sich alte Menschen sehr viel haufiger und exi- 
stentieller konfrontiert sehen als junge, erlit- 
ten, sondern auch durch Entfremdung. 

1987 lebte jede zweite Frau in der alten 
Bundesrepublik und jeder siebente Mann iiber 
65 Jahre in der alten Bundesrepublik allein 
(Kuratorium Deutsche Altenhilfe, 1991). 
Auch wenn Frauen offensichtlich besser in 
der Lage sind, sich allein zu versorgen, bedeu- 
tet der Tod des Partners, dessen Versorgung 
fur viele Lebensinhalt war und iiber dessen 
Status sich viele definiert haben, die Notwen- 
digkeit einer Neuorientierung zu neuen Inhal- 
ten, die fur viele problematisch ist. Todesfalle 
unter den Geschwistern, Freunden, vertrauten 
Weggenossen, aber auch Kindern im mittleren 
Alter konnen sehr viel schwerer uberwunden 
werden als in jiingeren Jahren, in denen neue 
Beziehungen oder narziBtische Gratifikatio- 
nen helfen, Trauer zu bewaltigen. 

Die Befunde, die in Roseto. einer italo-amerikani- 
schen Stadt in Pennsylvanien erhoben wurden, spre- 
chen deutlich fur die salutogenetische Bedeutung 
intakter Sozialstrukturen, insbesonderepositiverBin- 
dungen in Familie und Nachbarschaft. Bei identi- 
schem Cholesterinspiegel war das Infarktrisiko in 
Roseto dreimal geringer als bei den Bewohnern der 
Nachbarorte, in denen die sozialen Beziehungen 
unverbindlicher und lockerer waren. Auch die Prava- 
lenz seniler Demenz war bemerkenswert gering 
(Wolf, 1987). 

Die zunehmende Vereinsamung alter Men- 
schen ist nicht zuletzt durch sozio-kulturelle 
Faktoren bestimmt. Die allgemeine Tendenz 
zu Einpersonenhaushalten ist hier symptoma- 
tisch. Die Scheidungsraten sind hoch, die Ge- 
nerationsbind ungen sind locker, nicht zuletzt, 
weil durch die moderne Sozialgesetzgebung 
die jiingere Generation ihrer Versorgungsver- 
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pflichtungen enthoben ist. Im Gegensatz zu 
Roseto, wo den alten Burgern offensichtlich, 
wie heute noch in nicht-industrialisierten Lan- 
dern, Verantwortung ubertragen und Respekt 
entgegengebracht wird, ist in unserem Klima 
die Weisheit der Lebenserfahrung ein kaum 
gefragter Wert. Auch konnen alte Menschen, 
die in ihrer Jugend Krieg und Entbehrungen 
erleiden mull ten, wenig Verstandis fur die 
Generation der Konsum- und Wegwerfgesell- 
schaft aufbringen. Dieses alles fiihrt zu einer 
Entfremdung und damit Vereinsamung. 

1.3 Verlust der sozialen Identikit 

«Die Zwangsberentung eines gesunden Men- 
schen beinhaltet keinen Wechsel im Sozialsta- 
tus, sondern dessen Verlust» (Corson u. 
Corson, 1987). Die Autoren pladieren nach- 
drucklich fur eine flexible Handhabung der 
Altersgrenze fur gesunde altere Menschen 
und betonen, dal.l die derzeitige Praxis gleich- 
zusetzen sei mit der soziookonomischen 
Krankheit einer Gesellschaft, die sich nicht 
am Menschen, sondern an Maschinen orien- 
tiere. Die Aufgabe der Berufstdtigkeit impli- 
ziert dabei viele unterschiedliche Aspekte, 
deren wichtigster die Funktionslosigkeit ist. 
Diese liegt nicht nur im Wegfall der Berufsta- 
tigkeit an sich, sondern auch in einem Gefiihl 
des Nicht-Gebraucht-Werdens, einem Verlust 
an Kontakten zu Arbeitskollegen und insbe- 
sondere der Chance, Herausforderungen zu 
bewaltigen, die fur die Aufrechterhaltung des 
Selbstgefuhls von groBer Wichtigkeit sind. 
Die stabilisierende Funktion des Anpassungs- 
mechanismus «Identifikation mit der Rolle» 
(Parin, 1978) liegt darin, den Umgang mit der 
Umwelt zu erleichtern bzw. auch defiziente 
Ich-Funktionen zu ersetzen. Der Verlust der 
Rolle im Berufsleben bringt immer eine Er- 
schutterung und Destabilisierung mit sich, die 
eine erhohte psychosomatische Vulnerabilitat 
zur Folge hat. Mit dem Pensionierungstod ha- 
ben Jores und Puchta (1959) die potentiell 
katastrophale Folge bei dem Verlust der sozia- 
len Rolle beschrieben. Den beschriebenen 
Problemen entgehen Menschen, die gezielt 
und unambivalent ihrer Berentung bzw. Pen- 
sionierung entgegensehen. 



Immer aber ist im Zuge der Beendigung 
des Berufslebens Neuorganisation des All- 
tags angesagt. Der normale Tages- und 
Wochenrhythmus andert sich, «alle Tage 
Sonntag» hat fur viele alte Menschen 
Schattenseiten, eine neue Zeitstrukturierung 
ist erforderlich. Durch das intensivere Zu- 
sammenleben mit dem Partner bzw. der Part- 
nerin konnen Krisen entstehen - auch bei 
vorher harmonischen Beziehungen. Nicht 
selten sind es die Frauen, die nach der Beren- 
tung oder Pensionierung des Mannes mit 
psychosomatischen Beschwerden Behand- 
lung suchen. Auch langjahrige, schon frith 
geschlossene Ehen werden fast doppelt so 
haufig auf Antrag der Frauen geschieden 
(Statistisches Bundesamt, 1991). 



2. Psychosomatik: Das 
Krankheitsspektrum 

Abgesehen von den beschriebenen spezifi- 
schen Bedingungen der letzten Febensab- 
schnitte gilt grundsatzlich, dab im Alter alle 
in fruheren Febensphasen beschriebenen psy- 
chosomatischen Storungen auftreten konnen, 
wenn die Gewichtung auch eine andere ist. 

Grob lassen sich folgende Krankheitstypen 
unterscheiden: 

a) Klassische Psychosomatosen 

liber die Erstmanifestation der sogenannten 
klassischen Psychosomatosen liegen unter- 
schiedliche Angaben vor, sicher ist aber, dab 
sie im jungeren bzw. mittleren Alter haufiger 
auftreten (Hunter u. Cleghorn, 1982). Das 
Ulcus ventriculi, Asthma bronchiale und Co- 
litis ulcerosa sind Erkrankungen, die im Alter 
erstmalig auftreten konnen. Relevanter sind 
die im Alter manifesten Folgeerscheinungen 
friiher aufgetretener Krankheiten, wie z.B. 
der essentiellen Hypertonie oder rheumatoi- 
den Arthritis mit ihren bekannten Einschran- 
kungen und Behinderungen. 

b) Funktionelle Erkrankungen und 
Konversionsneurosen 

Es handelt sich um Fehlregulationen im Ve- 
getativum, aber auch im Sensorium und/oder 
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Bewegungsapparat. Funktionelle Storungen 
im Alter sind riicklaufig, aber immer noch 
haufig. Schlafstorungen, resistente Schmer- 
zen unklarer Genese, insbesondere im 
Mundbereich, Zungenbrennen, Obstipation, 
Schwindel und Erschopfungszustande geho- 
ren zum Alltag des Arztes in der Praxis. Die 
Hyperventilationstetanie mit oder ohne herz- 
neurotische Komponente ist nicht selten. Ein 
interessantes Phanomen ist das Verschwinden 
von Migrane im Alter - moglicherweise als 
Folge der verminderten Elastizitat der Arte- 
rien (Groen, 1987). 

c) Manifeste organische Erkrankungen 
Sie werden durch seelische und/oder soziale 
Probleme verstarkt oder fur die Bewaltigung 
seelischer Konflikte benutzt. 

Multimorbiditat und Polypathie (Hirsch et 
al., 1992) fiihren zu verschiedenen Einschran- 
kungen, die individuell sehr unterschiedlich 
kompensiert werden. Kruse (1992) weist bei 
einer Untersuchung an 480 Probanden nach, 
dab zur Beurteilung gesundheitlicher Ein- 
schrankungen die Erfassung des Lebenskon- 
textes unerlablich sei. Die bereits eingangs 
beschriebene bio-psycho-soziale Verzahnung, 
die fur Krankheiten im Alter - aber nicht nur 
hier - so typisch ist, bekommt durch die Ver- 
selbstandigung organischer Prozesse, die 
meist irreversibel sind, ihre besondere Far- 
bung (Haag, 1985; Heuft, 1993). Die Inter- 
aktionsmuster von Psyche, Soma und Umfeld 
werden gleichsam uniibersichtlich. Es ist im 
klinischen Alltag oft eindrucksvoll zu beob- 
achten, wie «ruhende» Storungen im Zuge 
eines psychosozial traumatisierenden Ge- 
schehens, wie z.B. einem Verlust, manifest 
werden. Es geht dabei um eine Uberbesetzung 
bereits vorhandener somatischer Erkrankun- 
gen, die moglicherweise kulturspezifisch ist. 
Overbeck (1984), der sich ausfiihrlich mit 
den adaptativen Aspekten psychosomatischer 
Phanomene auseinandergesetzt hat, stellt die 
Frage, ob ihre zunehmende Haufigkeit eine 
Anpassung der Patienten an eine Medizin dar- 
stellt, in der nur die korperliche Krankheit 
zahlt, seelische Storungen aber keinen Platz 
finden (S. 33). Korperliche Symptome wer- 
den zu Eintrittskarten fur die arztliche Praxis 
und - hier ist es noch gravierender - Klinik, 



und die objektivierbaren Storungen rechtfer- 
tigen dann meist frustrane diagnostische, aber 
auch therapeutische M all n ah men. die an den 
wirklichen und vielleicht sogar zu beeinflus- 
senden Problemen vorbeigehen. 

Die Anzahl der Erkrankungen steigt pro- 
portional mit dem Alter. Sie liegt bei 75jahri- 
gen zwischen 4 und 5 Diagnosen pro Patient 
(Lindner, 1973). Nicht behandelbare Organ- 
veranderungen, wie z.B. Osteoporose, Em- 
physem, degenerative Gelenkerkrankungen, 
werden zu biologischen Konstanten, welche 
die Adaptationsfahigkeit und Widerstands- 
kraft beeintrachtigen und den Verlauf vorder- 
grundiger, prinzipiell behandelbarer Erkran- 
kungen mitbeeinflussen. Kommt es zu einer 
Storung der bio-psycho-sozialen Homoosta- 
se, zeigt sich die Vulncrabilitat des Organis- 
mus vorrangig im Bereich seiner biologischen 
Achillesferse. 

d) Somato-psychische Reaktionen 
Es handelt sich dabei um seelische Storungen 
als Reaktionen auf akut auftretende (z.B. 
Insult) oder chronisch verlaufende Organ- 
erkrankungen. Umgekehrt kann es durch 
chronische Erkrankungen auch zu schweren 
depressiven Verstimmungen kommen; sie 
sind sogar der haufigste Grund. Epidemio- 
logische Studien zeigen einen engen Zusam- 
menhang zwischen korperlicher Behinderung 
und psychischer Erkrankung (Cooper u. 
Sosna, 1983), wobei der Einschrankung der 
motorischen Beweglichkeit die wichtigste 
Rolle zukommt, gefolgt von der Reduktion 
des Sehens und Horens. 

Die haufigste psychische Erkrankung alter 
Menschen ist die Depression, wobei psycho- 
reaktive depressive Syndrome an erster Stelle 
stehen, vor endogenen oder hirnorganisch be- 
dingten Depressionen (Junkers et al., 1976). 
Korperliche Erkrankungen waren bei Unter- 
suchungen von Post (1986) bei 42 Prozent 
seiner alten Patienten einer Depression vor- 
ausgegangen. Psychische Erkrankungen im 
Alter werden aber nur zum Teil (zwischen 15 
und 67,7 Prozent, Zintl-Wiegand et al., 
1980) als solche von den behandelnden Haus- 
arzten identifiziert. Aus psychodynamischer 
Sicht sieht Radebold (1990) eine Ursache fur 
diese «Kurzsichtigkeit» in der Umkehrung 
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der «klassischen» Ubertragungssituation der 
(meist) jiingeren Arzte ihren Patienten - und 
umgekehrt - gegeniiber. Die auf den alteren 
Patienten projizierten abgewehrten infantilen 
Wunsche und Konflikte eigenen Eltern ge- 
geniiber - ebenso wie die Ubertragung der 
Wunsche der alteren Patienten auf den jiinge- 
ren Arzt als «letztem Kind» - stehen in einem 
Widerspruch zu der real notwendigen Rollen- 
verteilung. Daneben kann die Angst vor dem 
eigenen Alterwerden, der Einsamkeit, mogli- 
chen Behinderungen und der Todesnahe Ab- 
wehrprozesse mobilisieren, die empathisches 
Eingehen auf die seelischen Probleme alterer 
Patienten erschweren. Dieses hat insofem tra- 
gische Aspekte, als fur viele alte Patienten 
Arzte die wenigen noch verbliebenen Kon- 
taktpersonen sind. 

3. Zur Psychodynamik psycho- 
somatischer Storungen im 
Alter 

Somatisierungen depressiver Reaktionen, 
ebenso wie schwere depressive Verstimmun- 
gen in Verbindung mit altersspezifischen kor- 
perlichen Erkrankungen, sind die Herausfor- 
derungen, denen sich die Psychosomatik zu 
stellen hat. Das zentrale Problem ist die Not- 
wendigkeit, Verluste, die meist oder kaum zu 
kompensieren sind, zu bewaltigen, also Trau- 
erarbeit zu leisten. Groen (1987) stellt fest, 
dab die Diagnose «Involutionsdepression» 
viele Ziige einer chronischen Trauerreaktion 
hat. Wichtig ist es dabei zu sehen, dab bei 
jedem Patienten eine durch seine Biographic, 
seine Personlichkeitsstruktur und aktuelle 
Lebenssituation bestimmte individuelle Ver- 
arbeitungsdynamik ins Auge gefabt werden 
mub. Korperliche Symptome sind dann Chiff- 
ren im diagnostischen Prozeb und haben die 
Funktion, Verluste zu maskieren. Dieses ist 
nicht spezifisch fur das Alter, bekommt aber 
in dieser Lebensphase eine besondere Rele- 
vanz (Haag, 1985). Die erhohte Suizidrate 
wurde bereits erwahnt. 

Einige klinische Bespiele sollen diese in- 
dividuelle Verarbeitungsdynamik verdeut- 
lichen: 



Nach dem Tod seiner Ehefrau an einem Darmkrebs 
entwickelt ein 70jahriger Patient eine funktionelle 
gastrointestinale Symptomatik. Er war seiner Frau 40 
Jahre symbiotisch verbunden. Ohne sie ist er vollig 
hilflos, er zieht sich zurtick, gewinnt die Uberzeu- 
gung, ebenfalls an einem Krebs erkrankt zu sein, 
ohne dab er emotional davon besonders beriihrt er- 
scheint. 

Wir finden hier eine identifikatorische Uber- 
nahme der Symptomatik der verstorbenen 
Ehefrau. In der Krankheit kommt es gleich- 
sam zur Wiederbelebung des verlorenen Ob- 
jektes durch die gemeinsame Symptomatik im 
Rahmen einer nicht gelungenen Trauerarbeit 
bei einer defizienten Autonomieentwicklung. 

Eine 67jahrige Patientin hat ihre ungliickliche Ehe, 
in der sie haufig betrogen wurde, nur aus Versor- 
gungsgriinden aufrecht erhalten. Nach dem kiirzli- 
chen Infarkttod des Mannes entwickelt sie innere Un- 
ruhe, Schlafstorungen, «Herzanfalle». Sie zieht sich 
zuriick, fiihlt sich beobachtet, weil sie meint, zu einer 
Trauer verpflichtet zu sein, die sie nicht aufbringen 
kann. Insgeheim fiihlt sie sich befreit, kann dieses je- 
doch nicht genieben, weil sie fiirchtet, am Tode des 
Mannes, den sie mehr oder weniger uneingestanden 
ersehnt hat, schuldig zu sein. 

War die Beziehung zum Partner spannungs- 
geladen und enttauschend, ist die Ablosung 
nach dem Verlust oft ebenfalls sehr schwierig. 
Die Realisierung uneingestandener Todes- 
wiinsche gegeniiber dem Partner mobilisieren 
dann Schuldgefuhle, die gleichsam durch die 
Erkrankung gesiihnt werden. Auch an diesem 
Fall finden wir eine identifikatorische Sym- 
ptomubernahme bei ebenfalls nicht gelunge- 
ner Trauerarbeit, hier als Ausdruck einer 
Schuldverarbeitung. 

Hypochondrische Symptome nehmen im 
Alter zu (Muller, 1967; Kanowski, 1979). 
Verstarkte Isolierung, das Gefiihl, iiberflussig 
zu sein, sowie die physiologische, alters- 
bedingte Reduktion korperlicher Leistungs- 
fahigkeit fiihren zu einer angstlichen Beob- 
achtung korperlicher Funktionen bis zu 
wahnhafter Phantasieausgestaltung. Diese in- 
tensive krankhafte Selbstbeobachtung schiitzt 
vor Konfrontation mit schmerzlichen Gefith- 
len, die sich haufig aus einer EinbuBe an Selb- 
standigkeit, aber auch aus Verlassenheitsang- 
sten ergeben. In der Hypochondrie ermoglicht 
Krankheit eine narzjfitische Restitution : Die 
Beschaftigung mit dem Korper grenzt eine 
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diffuse, uberwaltigende Angst vor totaler per- 
sonlicher Insuffizienz ein und wird so gleich- 
sam konkretisiert: «Eigentlich bin ich noch 
leistungsfahig, ich bin nur wegen der Korper- 
beschwerden daran gehindert, es zu bewei- 
sen» (Deneke u. Hilgenstock, 1989). 
Gleichzeitig bleibt fiber die «Schopfung» im- 
mer neuer Symptome und die dadurch not- 
wendige Konsultation neuer Spezialisten eine 
gewisse Beziehung zur Umwelt garantiert. 
Sullivan (1940): «Er (der Hypochonder) 
fiihlt sich gezwungen, alle Details seiner 
Symptome der A u l.icn we It mitzuteilen. Die 
Krankheit wird sozusagen einziger Offent- 
lichkeitsaspekt seiner Personlichkeit.» Thera- 
peutisch ist der Patient in seiner somatischen 
Selbstbezogenheit schwer zu erreichen. Letzt- 
lich hat er die Aubenobjekte aufgegeben und 
diese durch seinen «kranken» Korper ersetzt. 
So ist dieser schlieblich selbst zum Objekt ge- 
worden, womit das gefahrliche Abgleiten in 
eine objektlose Desorientierung vermeidbar 
wird (Deneke u. Muller, 1983). 

Eine 62jahrige Patientin klagt seit vier Jahren iiber 
Schmerzen und Steifheitsgefiihle in den Beinen, die 
sie ans Haus fesseln. Abgesehen von maBig arthroti- 
schen Kniegelenken sind diese Beschwerden weder 
von neurologischer noch von orthopadischer Seite 
her erklarbar. Die Patientin wird von ihrer Tochter, 
einer jungen Arztin, angemeldet. Letztere ist das ein- 
zige, spat geborene Kind der Patientin, die, seit 17 
Jahren verwitwet, in ihr den einzigen Lebensinhalt 
sieht. Die Zunahme der Beschwerden steht in deutli- 
chem Zusammenhang mit dem Auszug der Tochter, 
welchen die Patientin als Treulosigkeit und Verrat er- 
lebt. 

Die Funktionalisierung einer Korperbe- 
schwerde mit manifestem Organbefund bei 
realen oder drohenden Verlusten ist weit ver- 
breitet, wird aber bei alten Patienten fur die 
Umgebung besonders bedrangend. Hier be- 
kommt die Symptomatik die Form einer An- 
klage. Das Tragische an diesem Versuch, fiber 
korperliche Symptome Trennungen zu ver- 
meiden, liegt darin, dab sie als Erpressung er- 
lebt werden und die Umwelt sich nach anfang- 
licher Zuwendung und Anteilnahme spater 
zuriickzieht. Die gefiirchtete Einsamkeit des 
Kranken, die durch die Symptomatik verhin- 
dert werden sollte, wird so umso g roller, und 
die Kranken geraten in einen regressiven Sog, 
der schwer reversibel ist. Hier werden die kor- 



perlichen Symptome zu Vehikeln fur nach au- 
1:1 en gerichtete Aggressivitat, die jede innere 
Verbindung zur Umwelt zerstoren konnen. 
Die nach aul.len projizierte Wut lost bei An- 
gehorigen und Arzten Schuldgefiihle und 
Ohnmacht aus, die sich therapeutisch haufig 
in sinnlosem polypragmatischem Agieren 
widerspiegeln. 



4. Psychotherapie im Alter 
aus psychodynamischer 
Perspektive 

4.1 Indikation 

Von zentraler Bedeutung ist, dab die korper- 
liche, soziale und psychische Situation alter 
Patienten immer gemeinsam gesehen werden 
miissen, d. h., der Psychotherapeut mub in en- 
ger Kooperation mit dem behandelnden Arzt 
und moglicherweise auch sozialen Einrich- 
tungen arbeiten, um uberhaupt die Voraus- 
setzung fur seine Therapie zu schaffen. Die 
psychodynamische Konfiguration sollte nicht 
durch eine dermaben schwerwiegende Organ- 
pathologie, uberwaltigende Traumatisierun- 
gen oder eine massive Regression deformiert 
werden, dab die Erreichbarkeit und Arbeits- 
fahigkeit des Patienten verunmoglicht ist 
(Kahana, 1979). Entfallen diese Einschran- 
kungen, unterscheidet sich die Indikations- 
stellung fur eine Psychotherapie nach dem 
bisherigen Wissensstand nicht wesentlich von 
der fur jungere Patienten: Neben der Fahig- 
keit, ein therapeutisches Bundnis einzugehen, 
eine gewisse Introspektionsfahigkeit, kein un- 
iiberwindbarer sekundarer Krankheitsgewinn 
sowie die Fahigkeit, Ubertragungsmuster 
wahrzunehmen, die fur die therapeutische 
Arbeit nutzbar zu machen sind. 

Die spezifischen Probleme, die sich aus der 
Konstellation jungerer Therapeut/alterer Pa- 
tient ergeben, sind bereits beschrieben worden. 
Radebold (1980) betont, dab der Therapeut 
nicht die einzige Bezugsperson fur den Patien- 
ten darstellen sollte. Die Beziehungsfahigkeit 
als Ausdruck des Vermogens, Vertrauen zu 
haben, das auch gleichsam als Indikator fur die 
Schwere der psychischen Storung gelten kann. 
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ist fur die Behandlung das wichtigste Kriteri- 
um. Patienten mit schweren narziGtischen 
Storungen oder schizoiden Personlichkeits- 
strukturen bereiten die groBten Probleme. 
Wahrend diese Patienten in jungeren Jahren 
nur in Ausnahmefallen zum Therapeuten kom- 
men, konnen sie im Alter, wenn ihre narziB- 
tische Abwehrorganisation angesichts der 
realen EinbuGen an EinfluG und Leistungsfa- 
higkeit zusammenbricht, den Therapeuten 
sehr bedrangen. Diese Patienten werden mehr 
durch Neid und Wut als durch Trauer und De- 
pression bestimmt. Auf die Notwendigkeit 
psychotherapeutischer Hilfe reagieren sie mit 
Gefuhlen von Beschamung und der Vor- 
stellung, gescheitert zu sein. Ihre magische 
Erwartung geht eher in Richtung einer Wie- 
derherstellung ihrer alten Grandiositat als 
einer Reifung im Sinne einer Umorientierung 
und angstfreien Anpassung an die Bedingun- 
gen der letzten Lebensabschnitte (Cohen, 
1982). 

SchlieBlich gibt es Patienten, die in symbio- 
tischer Umklammerung ihre Angehorigen 
uberlasten, so daG letztere einen Psychothera- 
peuten einschalten. 



4.2 Therapeutisches Setting 

Dieses sollte flexibel gehandhabt werden, 
d. h., die Stunden konnen kiirzer und langer 
sein, die Frequenz wechselnd. Auch Hausbe- 
suche und telefonische Stunden sind gelegent- 
lich sinnvoll. Uber Gruppentherapien mit alten 
Patienten liegen vor allem von der Kasseler 
Arbeitsgruppe (Radebold, 1983) eindrucks- 
volle Ergebnisse vor, sollen hier jedoch nicht 
naher diskutiert werden. Als optimale Behand- 
lungsform hat sich in der Einzeltherapie eine 
problemzentrierte einsichtsorientierte Be- 
handlung von ein bis zwei Sitzungen pro Wo- 
che erwiesen. Radebold (1980) - und dieses 
entspricht unseren eigenen Erfahrungen - be- 
tont, daG das Angebot, sich bei eventuellen 
Schwierigkeiten auch nach der Beendigung 
der Therapie zu melden, bei manchen Patien- 
ten entscheidend zur Stabilisierung beitragt. In 
diesem Zusammenhang ist zu bemerken, daG 
die Beendigung der Behandlung bei alten Pa- 



tienten eine qualitativ spezifische Dynamik 
hat. Die immer wiederkehrenden Lebenskri- 
sen des Menschen haben als gemeinsamen 
Nenner das Thema von Trennung und Indi- 
viduation. Die Auflosung dieser «Modellneu- 
rose» (Mann, 1978), die auf unterschied- 
lichem entwicklungspsychologischem Niveau 
stattfindet, gehort zum Thema jeder psychody- 
namischen Behandlung und fiihrt in fruheren 
Lebensjahren zu einem Neubeginn. Die Been- 
digung einer Therapie mit alten Menschen 
wird zu einem Abschied, der die Chance dieses 
Neubeginns nur noch selten impliziert. Gewis- 
se Patienten vollziehen eine Gleichsetzung 
von Therapiedauer und Weiterleben. Hier 
gestaltet sich das Therapieende schwierig. Der 
Abschied bekommt durch das Todesthema 
gleichsam eine existentielle Dimension. 



4.3 Therapieziel 

Es orientiert sich bei alteren und alten 
Menschen an einer Wiedergewinnung des 
psychophysischen Gleichgewichts unter den 
Bedingungen subjektiver und objektiver 
altersspezifischer Veranderungen (Muslin u. 
Epstein, 1980). Dazu gehort eine Modifizie- 
rung des Ich-Ideals, das sich zunehmenden 
Einschrankungen anpassen muG, ohne daG 
dieses mit Scham und Schuldgefuhlen erlebt 
wird. Wichtig ist auch das Zulassenkonnen 
von Passivitat und Abhangigkeit unter Auf- 
rechterhaltung der Selbstachtung trotz ver- 
minderter korperlicher Moglichkeiten sowie 
das Ertragen von Verlusten, ohne ganz zu ver- 
zweifeln. Unter der Pramisse, daG eine 
depressive Dekompensation durch aktuelle 
Konflikte oder Verluste immer eine Wieder- 
belebung alterer psychodynamisch relevanter 
Aspekte impliziert, konnen falsche bzw. neu- 
rotische Einstellungen, Wunsche und Erwar- 
tungen aber auch in hoherem Alter korrigiert 
werden. Dabei ist gerade der Aspekt der Ver- 
sohnung von groBer Bedeutung. Hier ist nicht 
die resignative Form einer Pseudoversohnung 
gemeint, sondern der Gewinn einer neuen 
Perspektive, die uber den Weg eines neuen 
Verstandnisses Verbitterung und Schuldge- 
fiihle losen kann (Haag, 1986). 
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4.4 Psychosomatische Grundversorgung 
fur alte Patienten 

Alte Patienten werden selten zu einer Psycho- 
therapie uberwiesen und finden auch selten 
den Weg spontan dahin. In diesem Faktum 
treffen sich einerseits der Widerstand vieler 
Therapeuten gegen die Psychotherapie im 
Alter sowie ein Widerstand vieler Alterer 
selbst, sich mit ihren psychischen Problemen 
an andere zu wenden. Dies mag an sich schon 
Ausdruck einer resignativen (bzw. depressi- 
ven) Grundhaltung sein, hat aber auch kultur- 
historische Grande. Alte Menschen sind sehr 
viel starker als die jungeren Generationen, die 
psychologische Aspekte selbstverstandlich in 
ihr Denken einbezogen haben, in einem 
Bewubtsein aufgewachsen, dab Konflikte, 
Probleme und Verstimmungen selbst zu be- 
waltigen seien. Haufig schamen sie sich sogar 
ihrer emotionalen Bedurfnisse. So verarbeiten 
sie seelische Beeintrachtigungen schuldhaft 
und driicken diese eher in Form korperlicher 
Symptome aus, als dab sie um psychothera- 
peutische Hilfe nachsuchten. 

Mag Psychotherapie fur psychoneurotische 
Patienten auch die Behandlung der ersten 
Wahl sein, so gilt dies nicht fur viele jener Pa- 
tienten, die arztliche Praxen und Klinikbetten 
fiillen, weil sie ihre aktuellen, altersspezi- 
fischen Probleme somatisieren. 

Die Behandlung alter Menschen ist die Do- 
mane des Allgemeinmediziners bzw. des 
hausarztlich tatigen Facharztes, deren Be- 
deutung fur die geriatrische Versorgung in 
Anbetracht der Zunahme alterer Burger noch 
wachsen wird. Seit Einfuhrung der «psycho- 
somatischen Grundversorgung» in die kas- 
senarztliche Versorgung 1987 sind - unter der 
Voraussetzung einer strengen Qualitatskon- 
trolle auch in diesem Bereich - die Chancen 
fur eine bessere psychosomatische Versor- 
gung gegeben, von der auch insbesondere alte 
Menschen profitieren miibten. Ein ganzheitli- 
ches Vorgehen, das basale Psychotherapie 
einschliebt, wiirde insbesondere in die Versor- 
gung der Alteren eine humane Dimension ein- 
fiihren, die vielerorts verloren gegangen ist. 

Dies gilt ebenso fur die stationare Versor- 
gung. Uber die Halfte der Patienten auf inter- 
nistischen Stationen der Allgemeinen Kran- 



kenhauser in Hamburg sind fiber 65 Jahre alt 
(Haag et al., 1989). Auch wenn unter dem 
Druck dieser Tatsachen neue gesundheitspo- 
litische Uberlegungen in Richtung einer ange- 
messeneren Versorgung der alteren Bevolke- 
rung angestellt worden sind und geriatrische 
Abteilungen geplant und etabliert werden, 
mub eine Neuorientierung im Sinne einer psy- 
chosomatischen Grundversorgung auch im 
Krankenhaus gefordert werden. Bei 72,8 
Prozent der von uns untersuchten Patienten 
haben wir einen psychosomatischen Zusam- 
menhang bei ihrer Erkrankung festgestellt 
und/oder zumindest vermutet (Wiencke, 
1990). Empirische Untersuchungen in den 
USA haben gezeigt, dab zusatzliche psycho- 
soziale Betreuung einen positiven Einflub auf 
den Krankheitsverlauf hat, die Mortalitat 
senkt und die Rehabiliationschancen verbes- 
sert. Auf seiten der Kostentrager schlagt diese 
um die psychosoziale Dimension erweiterte 
Versorgung durch erhebliche Einsparungen 
(Verkurzung der Krankenhausaufenthaltsdau- 
er, geringere Inanspruchnahme medizinischer 
Dienste) zu Buche. Bereits bescheidene Inter- 
ventionen - so wurde nachgewiesen - haben 
eine grobe Wirkung, insbesondere bei alten 
Patienten (Mumford et al., 1984). Die Tatsa- 
che, dab solche Ergebnisse, die unmittelbar 
zeigen, dab ein umfassendes, biopsychosozia- 
les Vorgehen auch erhebliche okonomische 
Konsequenzen zeitigt, von Gesundheitspoli- 
tikern und Kostentragern bisher kaum zur 
Kenntnis genommen werden, ist eines der 
groben Probleme, mit denen wir uns zukiinf- 
tig sehr viel kampferischer als bisher ausein- 
anderzusetzen haben. 
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S. Zahnmedizinische 
Erkrankungen 

Bernhard Strauss 



1. Psychosomatische Probleme in 
der Zahnmedizin 

In den vergangenen Jahren waren verstarkt 
Bemuhungen zu beobachten, psychosomati- 
sche Aspekte in die zahnmedizinische Ausbil- 
dung und Praxis zu integrieren. Wie aus Ta- 
belle 1 hervorgeht, spielen diese in nahezu 
alien Bereichen der Zahnmedizin eine bedeu- 
tende Rolle. Nach Habermas und Rosemeier 
(1988) werden psychologische Faktoren vor 
allem im Zusammenhang mit praventiven 
Aufgaben berucksichtigt, mit der Behand- 



lungssituation aus der Sicht des Patienten und 
des Zahnarztes, mit Interventionsverfahren, 
mit spezifischen, lokalen Beschwerdebildern, 
besonderen Patientengruppen (z. B. Kinder, 
altere Menschen) und dem «Praxismanage- 
ment». 



2. Epidemiologische Aspekte 

Die in Tabelle 1 aufgefuhrten Problemberei- 
che sind zum Teil weitverbreitete Phanomene. 
Nach Rosler und Szewczyk (1987) haben 



Tabelle 1: Bereiche der Zahnmedizin mit besonderer psychosomatischer Relevanz. 

Allgemeine Probleme Bewaltigung von Angst und Schmerz 

Zahnerhaltung und Psychische Bewaltigung von Zahnerkrankungen bzw. 

Parodontologie parodontaler Erkrankungen; EinfluB psychischer Faktoren 

auf Compliance, Prevention, Patientenverhalten 

Kieferorthopadie und -chirurgie Bewaltigung angeborener und erworbener KiefermiB- 

bildungen und -anomalien 

Parafunktionen (z. B. Bruxismus) und deren Folgen (z.B. 
Myoarthropathien, orofaziale Schmerzen) 
Kiefergelenkserkrankun gen 

Prothetik Bewaltigung von Zahnverlust und -ersatz, Prothesen- 

unvertraglichkeit 

Spezifische Symptome Ubersteigerter Wiirgereflex, Zungenbrennen, Schluck- 

beschwerden, Geschmacksstorungen, Zahnschaden 
bei Bulimie usw. 
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etwa 2/3 aller Patienten leichte bis starke 
Angst vor zahnarztlichen Behandlungen. Ei- 
nige zahnmedizinische Erkrankungen, alien 
voran Karies und Parodontopathien, konnen 
angesichts der epidemiologischen Befunde 
als «Volkskrankheiten» bezeichnet werden. 
Schicke (1984) gibt hierzu beispielsweise an, 
dab einer WHO-Studie zufolge in Deutsch- 
land 38 Prozent der Gebisse der 35- bis 44jah- 
rigen von Karies befallen sind. 79 Prozent der 
erwachsenen Manner und 60 Prozent der er- 
wachsenen Frauen sind in den USA von Paro- 
dontopathien betroffen. Malokklusionen sind 
nach Schicke (1984) in verschiedenen Lan- 
dern bei 25 bis 95 Prozent der Bevolkerung 
zu beobachten. 

Die Bedeutung psychosomatischer Fakto- 
ren ist numerisch bisher schwer kalkulierbar. 
Angaben zur Verbreitung jener spezifischen 
Storungen, in deren Zusammenhang psycho- 
somatische Faktoren vordringlich diskutiert 
werden, lassen aber vermuten, dab sehr viele 
Patienten betroffen sind: Parafunktionen (wie 
Knirschen und Pressen der Zahne, Zungen- 
und Wangenbeiben) etwa, oftmals Ausgangs- 
punkt von Erkrankungen des Kiefergelenks 
und von Gesichtsschmerzen, treten nach 
Neuhauser (1990) zumindest temporar bei 
80 Prozent der Bevolkerung auf. Der Bruxis- 
mus (Zahneknirschen) kommt nach Glaros 
und Rao (1977) bei 5 bis 22 Prozent aller Er- 
wachsenen und bei 11 bis 15 Prozent aller 
Kinder vor. Schlieblich ist die Schatzung von 
Rosler und Szewczyk (1987) erwahnens- 
wert, wonach 50 Prozent aller Zahnprothesen- 
trager von Schwierigkeiten mit dem Zahner- 
satz berichten; bei 5 bis 15 Prozent liegt eine 
«psychogene» Prothesenunvertraglichkeit 
vor. 



3. Psychosomatik 

3.1 Bedeutung der Mundregion 

Der Mund und die Zahne sind sowohl onto- 
genetisch wie auch phylogenetisch das bevor- 
zugte Ausdrucksorgan fur Affekte; eine Fiille 
von Funktionskreisen (z.B. soziales Verhal- 
ten, Sprache, Verteidigung usw.) beziehen 
sich auf das orofaziale System, welches im 



zentralen Nervensystem so intensiv reprasen- 
tiert ist wie keine andere Korperregion (Ros- 
ler und Szewczyk, 1987). Die symbolische 
Bedeutung der Mundregion wurde mehrfach 
ausfuhrlich beschrieben: Gesunde Zahne bei- 
spielsweise sind gleichbedeutend mit Jug end, 
Gesundheit, Kraft, Vitalitat und Erotik, wah- 
rend Zahnschaden symbolisch gleichzusetzen 
sind mit Einbuben und Beeintrachtigungen 
der korperlichen Leistungsfahigkeit. Die 
symbolischen Besetzungen der Mund- und 
Zahnregion werden in der Umgangssprache 
besonders deutlich (Zahne zusammenbeiben, 
Zahne zeigen usw., s. z. B. Lamprecht et al., 
1986). Raith und Ebenbeck (1986) weisen 
auf den Doppelcharakter von Mund und Zah- 
nen hin, durch die einerseits Eigenschaften 
wie Mut und Aggressivitat betont werden; an- 
dererseits dienen die Zahne wiederum als 
«Barriere zum Intimbereich», der Mund als 
«Mittel fur Zartlichkeit und Liebkosung» und 
zur Triebbefriedigung. 

Medizinische Mabnahmen in der Mundre- 
gion sind somit von besonderer psychologi- 
scher Bedeutung, sie werden als Eingriff in 
die Intimsphare, in die «Personlichkeit, Vita- 
litat und Identitat» erlebt (Ingersoll, 1987), 
wodurch sie immer mehr oder weniger in- 
tensiv an Gefuhlen riihren (Fisch, 1989; 
Fleischer-Peters u. Scholz, 1985; Raith u. 
Ebenbeck, 1986). 



3.2 Angst 

Die besondere psychische Relevanz der oro- 
fazialen Region tragt mabgeblich dazu bei, 
dab Angst vor zahnmedizinischen Eingriffen 
ein nahezu universelles Phanomen darstellt 
(einer von Ingersoll, 1987, zitierten Studie 
aus den USA zufolge suchen immerhin etwa 
6 Prozent der US-Bevolkerung aus Angst nie- 
mals einen Zahnarzt auf!). In der Literatur 
werden als spezifischere Ursachen fur die 
Angst vor zahnarztlichen Behandlungen zu- 
dem genannt: die antizipierten Schmerzen, 
Schuldgefuhle (z.B. angesichts der Uberzeu- 
gung, fur die zahnmedizinischen Probleme 
selbst verantwortlich zu sein), die Spezifitat 
der Untersuchungs- und Behandlungs- 
situation (u.a. eingeschrankte Kommunika- 
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tionsfahigkeit, korperliche Nahe des Arztes), 
welche durchaus auch «zahnarztunabhan- 
gige» Angste vor Kontrollverlust, Selbstwert- 
verlust, phantasierter Aggressivitat oder 
Destruktivitat mobilisieren kann. Von g roller 
Bedeutung fur die erlebte Angst sind dariiber 
hinaus traumatische Vorerfahrungen, der 
hind nil des Verhaltens und der Personlichkeit 
des Zahnarztes sowie eine ungunstige fami- 
liare Einstellung zur Zahnmedizin (vgl. 
Ingersoll, 1987; Raith u. Ebenbeck, 1986; 
Melamed u. Siegel, 1980; Fisch, 1989). 



3.3 Schmerz 

Wie Raith und Ebenbeck (1986) betonen, ist 
der Schmerz eines der Leitsymptome, die den 
Gang zum Zahnarzt bedingen. In der Regel 
durften die Schmerzen durch die spezifische 
Erkrankung erklarbar sein. Der enge Zusam- 
menhang von Angst und Schmerz, aber auch 
von Schmerz und Depression, als deren kor- 
perlicher Ausdruck der Schmerz oft dient, ist 
dabei sicherlich ebenso zu beriicksichtigen 
wie die Tatsache, daB zudem Schmerzen als 
Ausdruck einer Beziehungsstorung (oft auch 
zum Arzt) gesehen werden konnen. Nicht 
umsonst wird auch in der zahnmedizinischen 
Literatur haufig auf das von Beck (1987) 
beschriebene «Koryphaenkillersyndrom» 
hingewiesen. Beck beschreibt damit, daB Pa- 
tienten mit chronischen Schmerzen mit ihrem 
Arzt eine Beziehung eingehen, die zunachst 
durch Hilfsbedurftigekit und Idealisierung 
auf Patientenseite, durch GroBenphantasien 
auf der Seite des Arztes gekennzeichnet ist. 
Wenn der Arzt in seinen Behandlungsbemu- 
hungen scheitert, «kippt» die Idealisierung 
durch den Patienten in eine Ablehnung des 
Arztes. Dieser wird dann den Patienten an ei- 
nen anderen Spezialisten (eine Koryphae) 
weiterverweisen, oder der Patient sucht von 
sich aus einen anderen Arzt auf. Haufig 
entwickelt sich dann die gleiche Dynamik 
wieder, was dazu fiihrt, dal.l sich in der Kran- 
kengeschichte von Schmerzpatienten viele 
medizinische Koryphaen finden, die allesamt 
scheiterten und sich als machtlos erwiesen. 



Funktionelle (psychogene) Schmerzen sind 
in der Zahnheilkunde besonders haufig (vgl. 
auch Kap. IV.F), auBern sich oft in unspezi- 
fischen orofazialen Beschwerden oder Kiefer - 
gelenkschmerzen (Lamprecht et al., 1986; 
Ermann u. Neuhauser, 1990). Egle (1990) 
zufolge lassen sich derartige Schmerzen aus 
psychodynamischer Sicht als Resultat eines 
«narzi6tischen Mechanismus» (Schmerz als 
somatisierte Krankung oder Enttauschung), 
eines Konversionsmechanismus (Schmerz als 
KompromiBbildung zwischen libidinosen 
Wunschen und moralischen Verboten) oder 
vegetativer Spannungszustande (Affekt- 
aquivalente) verstehen. Letzteres scheint bei 
Patienten mit orofazialen Beschwerden be- 
sonders haufig zu sein. 



3.4 Bedeutung psychologischer Faktoren 
bei der Zahnpflege und Prevention 
zahnmedizinischer Erkrankungen 

DaB psychosoziale Faktoren von groBer Be- 
deutung fur die Bereitschaft zur regelmaBigen 
Zahnpflege und damit zur Prevention von Er- 
krankungen der Zahne und des Parodontiums 
sind, ist mittlerweile gut belegt (vgl. Schicke, 
1984; Maori u. Schneller, 1985). In einer 
neueren Untersuchung von Rizzardo et al. 
(1991) wurde gezeigt, daB die Bereitschaft, 
bei zahnmedizinischen Erkrankungen (hier 
speziell Karies, Gingivitis) rasch einen Zahn- 
arzt aufzusuchen, auBer von familiaren Ge- 
wohnheiten, dem Alter und der sozialen 
Schicht, durch die allgemeine Angstlichkeit 
und das Krankheitsverhalten und Personlich- 
keitsmerkmale determiniert wird, wobei die 
Verleugnung und affektive Gehemmtheit sich 
als besonders ungunstig erwiesen. Mangelnde 
Zahnhygiene kann zudem Ausdruck selbst- 
destruktiven Verhaltens sein. 



3.5 Kieferanomalien, Parafunktionen 

Fleischer-Peters und Scholz (1985) haben 
den Versuch unternommen, psychosoma- 
tische Aspekte in eine Klassifikation stoma- 
tologischer Syndrome miteinzubeziehen. Sie 
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unterscheiden Kieferanomalien als Folge von 
Manipulationen am bzw. im Mund (z. B. Lut- 
schen, Saugen) oder aufgrund korperdyna- 
mischer Symptome (z.B. Zahneknirschen), 
fur die psychische Faktoren als (mit-)ursach- 
lich bezeichnet werden. Daneben werden 
psychische Folgestorungen bei einer Reihe 
von KiefermiBbildungen (z.B. Lippen-Kie- 
fer-Gaumen-Spalte) oder extremen MiB- 
bildungen, wie z.B. Gesichtsasymmetrie, fur 
wahrscheinlich gehalten. Die psychische 
Problematik, die mit der ersten Gruppe von 
Storungen verknupft sein kann, ist sehr viel- 
faltig (z.B. Lutschen als Zuwendungsersatz, 
mangelnde Zungenaktivitat bei passiver Ver- 
wohnungshaltung, korperdynamische Sto- 
rungen bei verlagerter oder gehemmter 
Aggressivitat). Als Begleiterscheinungen bei 
Kieferanomalien werden von Fleischer- 
Peters und Scholz psychosomatische Er- 
krankungen, soziale Konflikte, Reifungs- 
krisen, diverse neurotische Storungen und 
Beeintrachtigungen des Selbstwertes bzw. 
des Korperbildes beschrieben. 

Die der ersten Gruppe von Kieferanomalien 
zugrundliegenden Parafunktionen oder «Ha- 
bits», wie das Knirschen und Pressen der Zah- 
ne, sind - wie erwahnt - sehr weit verbreitet. 
In Anlehnung an Muller-Fahlbusch (1984) 
konnte man darin «psychisch stimulierte mus- 
kulare Uberaktivitaten» sehen, die wiederum 
mandibulare Dysfunktionen und langfristig 
Myoarthropathien auslosen konnen. Generell 
konnen Parafunktionen verschiedene Be- 
deutungen haben, die Forsberg (zit. n. 
Winneberg u. Forberger, 1983) unterglie- 
dert in Trostfunktionen (z.B. Lutschen, 
Saugen), kontrollierende Funktionen (z.B. 
Fiihlen von Veranderungen in der Mund- 
region) oder (gehemmte bzw. aktive) Aggres- 
sionsfunktionen (wie beim Pressen oder Knir- 
schen). Das Zahneknirschen (Bruxismus) ist 
unter den Parafunktionen bisher aus psycho- 
somatischer Sicht besonders ausfuhrlich 
untersucht. Es gibt zahlreiche Belege fur den 
Zusammenhang von korperlichen und seeli- 
schen Beanspruchungen und der Muskel- 
anspannung im Kieferbereich (s. z.B. Rugh 
u. Robbins, 1987). Darauf aufbauend sehen 
viele Autoren heute speziell im nachtlichen 
Bruxismus, der erheblich haufiger und schwe- 



rer beeinfluBbar ist, eine streBbezogene 
Schlafstorung, fiber die emotionale Belastun- 
gen, wie anhaltender Arger, starke Angste 
usw., zum Ausdruck gebracht werden. Welche 
psychischen Faktoren fur diese Art der Kon- 
fliktbewaltigung pradisponieren, ist bislang 
noch nicht eindeutig geklart. Nach Rosler 
und Szewczyk (1987) scheinen eher zwang- 
hafte Personlichkeiten zum nachtlichen Zah- 
neknirschen zu neigen. 



3.6 Zahnverlust, Zahnersatz, 
Prothesenunvertraglichkeit 

Die Akzeptanz von Zahnersatz und Zahnpro- 
thesen ist maBgeblich durch die symbolische 
Bedeutung des Zahnverlustes determiniert, der 
als narziBtische Krankung erlebt werden kann, 
als Zeichen von Wehr- und Hilflosigkeit, als 
Signal fur das Ahem, als Einschrankung von 
Attraktivitat, nach psychoanalytischer Auffas- 
sung als Kastrationsaquivalent (vgl. Raith 
und Ebenbeck, 1986; Marxkors u. Muller- 
Fahlbusch, 1976). Diese Bedeutungenfuhren 
einerseits dazu, daB viele Patienten groBe 
Hoffnung in den Zahnersatz oder die Prothese 
setzen; andererseits werden im Zusammen- 
hang mit der psychischen Aneignung oder In- 
korporation von Zahnprothesen haufig Proble- 
me mit der Bewaltigung von Krisen deutlich, 
die mit den oben genannten Aspekten verbun- 
den sind. Die Zahnprothese hat also oftmals 
eine Sundenbockfunktion fur Minderwertig- 
keitsgefuhle und ungenugende Bewaltigungs- 
mechanismen, die sich tatsachlich auf andere 
Bereiche beziehen, z.B. auf altersbedingte 
Lebensveranderungen. Somit ist der haufig be- 
richtete Befund nicht uberrraschend, daB die 
subjektive Zufriedenheit mit einer Zahnpro- 
these und deren technische Qualitat oft nicht 
ubereinstimmen (vgl. Rosler u. Szewczyk, 
1987). 

In nicht seltenen Fallen auBert sich der 
unbewuBte Protest gegen die Zahnprothese 
in unterchiedlichen Symptomen, wie zB. 
Wurgegefuhl, Brennen im Mund, Mund- 
und Gesichtsschmerzen, intra- und extraora- 
len MiBempfindungen (vgl. Muller- 
Fahlbusch, 1984). In diesen Fallen wiirde 
man von einer «psychogenen Prothesen- 
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unvertraglichkeit» sprechen, die nach 
Marxkors und Muller-Fahlbusch (1976) 
besonders haufig mit psychiatrischen Auf- 
falligkeiten gekoppelt ist oder sich an 
«psychosomatische Karrieren» anschlieBt 
(Raith u. Ebenbeck, 1986). Eine sehr aus- 
fiihrliche Ubersicht liber jene Faktoren, 
welche die Inkorporation von Zahnprothe- 
sen beeinflussen, gaben Schneller et al. 
(1986). Danach sind folgende Faktoren 
wirksam: Geschlecht (Frauen sind haufiger 
unzufrieden mit Zahnprothesen), das Alter 
(wobei vor allem mit typischen Lebenspha- 
sen einhergehende Belastungen und deren 
Bewaltigung die Adaptationsfahigkeit be- 
einflussen), die allgemeine Einstellung zum 
Zahnersatz, dessen funktionale Eigen- 
schaften, die individuelle Bedeutung der 
Zahne und des Zahnverlustes, die generelle 
Bewaltigungsfahigkeit von Gesundheitspro- 
blemen, psychisch belastende Lebensereig- 
nisse, Personlichkeitsmerkmale (Angst, 
Depressivitat, Neurotizismus und Rigiditat 
sind besonders ungiinstig fiir die Prognose). 
In der Untersuchung von Schneller et al. 
(1986) erwiesen sich zudem die momentane 
Lebenssituation, die Qualitat sozialer Bezie- 
hungen und der Arzt-Patient-Beziehung als 
bedeutsame Pradiktoren fiir die Zufrieden- 
heit mit einer Zahnprothese. Insgesamt 
gesehen scheinen also fiir die Prothesenver- 
traglichkeit jene Faktoren wichtig, deren 
prognostische Relevanz fiir die Adaptation 
an andere Erkrankungen bzw. medizinische 
M all n ah men bereits ausgiebig belegt ist. 

3.7 Spezifische Symptome 

In der zahnarztlichen Praxis ist eine ganze 
Reihe von spezifischen Symptomen relevant, 
wie z. B. iibersteigerter Wiirgereflex, Brech- 
reiz, Zungenbrennen oder Geschmackssto- 
rungen. Diese Symptome konnen oftmals 
Ausdruck von Angst oder Depressivitat sein 
(vgl. Muller-Fahlbusch, 1984; Rosler u. 
Szewczyk, 1987), mit den oben genannten 
Problemen verbunden sein (z. B. Ausdruck ei- 
ner Prothesenunvertraglichkeit) oder aber die 
Qualitat eines Konversionssymptoms besit- 
zen (vgl. Rap. II. B). 



4. Psychotherapeutische 
MaBnahmen 

4.1 Bedeutung der Zahnarzt-Patient- 
Beziehung 

Wie in anderen medizinischen Disziplinen 
auch ist die Qualitat der Arzt-Patient-Bezie- 
hung von grundlegender Bedeutung fiir die 
Bewaltigung psychosomatischer Probleme 
(vgl. Kap. III. A). In der zahnmedizinischen 
Ausbildung wird auf diesen Aspekt immer 
noch zu wenig Wert gelegt, obwohl die posi- 
tiven Effekte einer vertrauensvollen Arzt- 
Patient-Beziehung mittlerweile gut belegt 
sind. Auch die Angst vor der zahnarztlichen 
Behandlung scheint stark abhangig vom 
Verhalten und der Personlichkeit des Zahnarz- 
tes (Ingersoll, 1987). Die Arzt-Patient- 
Beziehung ist ferner besonders relevant im 
Zusammenhang mit speziellen Patientengrup- 
pen (z.B. Kinder, altere Menschen, «schwie- 
rige Patienten»; vgl. Magri u. Schneller, 
1985; Raith u. Ebenbeck, 1986; Ingersoll, 
1987; Fisch, 1989). Unter der Bezeichnung 
«zahnarztliche Psychagogik» haben Muller- 
Fahlbusch und Marxkors (1981) Kriterien 
fiir den «psychologisch richtigen Umgang» 
mit Patienten beschrieben (z. B. Merkmale der 
Gesprachsfiihrung; schrittweise und sorgfal- 
tige Informationen iiber folgende Behand- 
lungsschritte, besonders bei angstlichen Pa- 
tienten; das richtige Terminieren dieser 
Behandlungsschritte; die Gestaltung der Be- 
handlungssituation und der Praxisraume usw.). 
Die Notwendigkeit einer psychosomatischen 
Kompetenz des Zahnarztes ist heute auch des- 
wegen unumstritten, weil die meisten Patien- 
ten, ausgerichtet auf die Therapie somatischer 
Symptome, wenig Compliance zeigen, wenn 
eine Uberweisung zum Nervenarzt oder Psy- 
chotherapeuten indiziert wird (vgl. Demmel, 
1990). Neuhauser (1990) zufolge suchen nur 
50 Prozent der durch den Zahnarzt iiberwiese- 
nen Patienten wirklich einen Psychotherapeu- 
ten auf, weitere 50 Prozent davon brechen den 
Kontakt nach ein bis drei Gesprachen wieder 
ab. Die psychotherapeutischen Moglichkeiten 
in der Zahnarztpraxis sind aber verstandlicher- 
weise begrenzt (Demmel, 1990), weshalb eine 
Kooperation mit psychosomatischen Einrich- 
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tungen oder Psychotherapeuten oft unum- 
ganglich bleibt (mogliche Kooperationsmo- 
delle sind bei Ermann u. Neuhauser, 1990, 
beschrieben). 

4.2 Spezifische psychotherapeutische 
MaBnahmen 

Wenngleich es kaum systematische Untersu- 
chungen auf diesem Feld gibt, ist die erfolgrei- 
che Durchfuhrung (tiefenpsychologischer oder 
verhaltenstherapeutischer) psychotherapeu- 
tischer MaBnahmen im Zusammenhang mit 
den unter 3. beschriebenen Storungen mehr- 
fach beschrieben worden (z.B. Fleischer- 
Peters u. Scholz, 1985). Fur einzelne Proble- 
me werden in der Fiteratur zudem spezielle 
therapeutische MaBnahmen empfohlen: Zur 
Bewaltigung der Angst in der zahnarztlichen 
Behandlungssituation werden neben entspan- 
nungsinduzierenden Verfahren und Hypnose 
insbesondere verhaltenstherapeutische Metho- 
den propagiert (vgl. Kap. III.E, G); Melamed 
u. Siegel, 1980; Rosler u. Szewczyk, 1987; 
Ingersoll, 1987). Den erfolgreichen Ein- 
satz funktioneller Entspannung beschreiben 
Fleischer-Peters u. Scholz (1985) auch bei 
kieferorthopadischen Problemen. Psycho- 
analy tische und verhaltenstherapeutische MaB- 
nahmen zur Schmerzbewaltigung werden aus- 
fuhrlicher bei Ermann u. Neuhauser (1990) 
dargestellt, psychologische Methoden zur For- 
derung der Compliance und des praventiven 
Verhahens bei Melamed u. Siegel(1980) oder 
Ingersoll (1987). Die meisten kontrollierten 
Psychotherapiestudien liegen fur die Behand- 
lung von Parafunktionen, insbesondere des 
Bruxismus vor (Ubersicht bei Bischoff u. 
Seidel, 1988). Hier haben sich vor allem 
Entspannungstraining, Hypnose, operante 
Interventionsmethoden (Selbstkontrolltech- 
niken, massierte Ubung) und der Einsatz von 
EMG-B iofeedback bewahrt. 



4.3 Hilfen bei der Erkennung von 
psychosozialen Einflufifaktoren 

Insbesondere durch eine adaquate Gestaltung 
der Arzt-Patient-Beziehung besitzt der Zahn- 



arzt eine Reihe von Moglichkeiten, auf psy- 
chosomatische Faktoren einzugehen und z.B. 
Problempatienten friihzeitig zu erkennen. In 
der Literatur finden sich zudem spezifische 
Vorschlage, wie sich die psychosoziale Be- 
dingtheit von einzelnen Symptomen besser ab- 
schatzen laBt. Zu nennen sind hier vor allem 
die Kriterien, die Muller-Fahlbusch (1984) 
formulierte (vgl. Tab. 2). Zu Recht wurden von 
einigen Autoren Erweiterungen dieser Krite- 
rien vorgeschlagen; so empfehlen Rosler u. 
Szewczyk (1987), die Lebensgeschichte des 
Patienten genauer abzufragen, seine oder ihre 
bisherigen Erfahrungen mit der Verarbeitung 
von Konflikten und Krankheiten (inkl. den 
moglichen sekundaren Krankheitsgewinn) 
und einen Vergleich der Beschwerdeschilde- 
rung und objektiver Beschwerden vorzuneh- 
men. Eine Orientierung an derartigen Schema- 
ta kann sicherlich nur einen Anhalt geben und 
unter Umstanden zur Auswahl jener Patienten 
beitragen, die im Zweifelsfall an einen psycho- 
therapeutisch geschulten Spezialisten iiber- 
wiesen werden sollten. 

Tabelle 2: Kriterien zur Abschatzung psy- 
chosozialer Bedingtheit von zahnmedizini- 
schen Problemen. (Nach Muller-Fahl- 
busch, 1984). 

1. Auffallige Diskrepanz zwischen Befund und 
Befinden. 

2. Auffallige (und ungewohnliche) Fluktuation der 
Beschwerden. 

3. Erfolglosigkeit von MaBnahmen, die iiblicher- 
weise helfen (Diagnose ex non iuvantibus). 

4. Mitbeteiligung der Personlichkeit (i.e. «Verbin- 
dung» der Person mit ihren Beschwerden). 

5. Koinzidenz und Konkordanz des Beginns bzw. 
Verlaufs der Beschwerden mit biographischen 
bzw. aktuellen Belastungen. 



4.4 Hilfen fiir den Zahnarzt 

Eine Reihe von Untersuchungen der letzten 
Zeit haben gezeigt, daB die Zahnarzte selbst 
von psychosozialen Problemen berichten, die 
mit speziellen beruflichen Belastungen 
verkniipft sind. Den Untersuchungen von 
Ingersoll (1987) oder Huppmann und 
Windels (1990) zufolge stehen dabei allge- 
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meine Kommunikationsprobleme mit den Pa- 
tienten, die Patientencompliance, der Um- 
gang mit Kindern und angstlichen Patienten 
mit an der ersten Stelle. Viele Arzte auBerten 
den Wunsch nach psychologischer Unterstut- 
zung. Es sollte deshalb nicht unerwahnt blei- 
ben, daB fur den Zahnarzt eine Reihe von 
Moglichkeiten zur Verfugung steht, seine psy- 
chosoziale Kompetenz zu erweitern und die 
eigene Belastung, die durch «PraxisstreB» 
und den Umgang mit teilweise schwierigen 
Patienten entsteht, zu reduzieren. Die Mog- 
lichkeit der Teilnahme an BALINT-Gruppen 
(vgl. Kap. III.B) sei hier explizit genannt. 
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A. Konsiliar- und Liaisontatigkeit 

Reinhard Liedtke, Hans-Werner Kunsebeck 



1. Begriffsbestimmung 

Unter dem Begriff des psychosomatischen 
Konsiliardienstes werden die psychodiagno- 
stischen und psychotherapeutischen Leistun- 
gen zusam mengefaBt, die der Psychosomati- 
ker auf Anforderung gegeniiber stationaren 
Patienten anderer klinisch-medizinischer Be- 
reiche erbringt. Demgegeniiber bezeichnet 
der Begriff Liaisondienst die kontinuierliche 
Kooperation zwischen der Psychosomatik 
und den anderen klinischen Abteilungen, wo- 
bei - jedenfalls in der Zielsetzung - meistens 
der arzt- oder teamzentrierte Arbeitsansatz 
dem patientenzentrierten Vorgehen vorgezo- 
gen wird (Kohle u. Joraschky, 1990). Unter 
gunstigen Voraussetzungen ist der Psychoso- 
matiker fest in das Team einer Station oder ei- 
ner Ambulanz eingebunden. Neben seinen 
Aufgaben in der psychosozialen Krankenver- 
sorgung tragt er Sorge fur die psychosomati- 
sche Weiterbildung der Arzte-Schwestern- 
Pfleger-Gruppe (s. Pontzen, 1988). 

Im Vergleich zur «klassischen» Konsulta- 
tions-Funktion stellen die - allerdings zeit- 
und personalintensiven - Liaison-Aktivitaten 
das effektivere Modell dar, wenn ein deutlich 
verstarkter EinfluB psychosomatischen Den- 
kens in den klinischen Fachern mit entspre- 
chender Kompetenzsteigerung ihrer Mitarbei- 
ter angestrebt wird. Wegen der sehrbegrenzten 
personellen Ressourcen der meisten Psycho- 
somatik- Abteilungen ist das Liaisonmodell an 
den wenigsten Universitaten dauerhaft eta- 



bliert. Ein psychosomatisch/psychotherapeu- 
tischer Konsiliardienst ist hingegen inzwi- 
schen an den meisten bundesrepublikanischen 
Hochschulkliniken realisiert. Auch in der 
auBeruniversitaren Versorgung dominiert das 
Konsiliarmodell; es gibt bisher jedoch nur 
wenige psychosomatische Abteilungen an 
nichtuniversitaren Allgemeinen Kranken- 
hausern (Herzog u. Hartmann, 1990; Haag 
et al., 1992). Dennoch, so resumiert von 
Uexkull (1992) in einer Bestandsaufnahme 
integrierter psychosomatischer Modelle, be- 
ginnt sich der Gedanke einer integrierten 
psychosomatischen Betreuung kranker Men- 
schen durchzusetzen, alien Widerstanden und 
Schwierigkeiten zum Trotz. 



2. Bedarfsuntersuchungen 

Die Frage nach dem genauen Bedarf an dia- 
gnostischen und therapeutischen Leistungen 
des psychosomatischen Konsiliar-/Liaison- 
dienstes ist an die Frage nach der Haufigkeit 
psychischer Storungen bei nicht-psychiatri- 
schen Klinikpatienten gebunden. Am Beispiel 
der Medizinischen Hochschule Hannover soil 
die Pravalenz neurotischer bzw. psychosoma- 
tischer Symptome bei Krankenhauspatienten 
dargestellt werden (Kunsebeck et al., 1984). 

Innerhalb von drei Wochen wurden auf folgenden 
Stationen der Medizinischen Hochschule Hannover 
alle Patienten im Alter von 15 bis 65 Jahren unter- 
sucht: drei Stationen der Medizinischen Klinik sowie 
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je zwei Stationen der Klinik fiir Abdominal- und 
Transplantations-Chirurgie, Unfallchirurgie, Neuro- 
logic, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde und Orthopadie. 
Die Befragung fand zwischen dem 3. und 15. statio- 
naren Behandlungstag der Patienten statt. Schwerst- 
kranke wurden nicht befragt. 322 Patienten nahmen 
an der Untersuchung teil, entsprechend 78 Prozent 
der wahrend dieser Zeit insgesamt auf den einbezo- 
genen Stationen behandelten Patienten. 

Ausgehend von einer faktorenanalytisch gewonne- 
nen Skalenauswahl aus standardisierten Fragebogen 
wurde ein Patient dann als Fall («psychisch auffal- 
lig») definiert, wenn er mindestens in 2 Skalen eines 
Storungsbereiches Werte oberhalb der Grenzwerte 
aufwies. Auf der Basis der cut-off- Werte wurde fiir 
die Gesamtstichprobe ein Anteil von 20,5 Prozent Pa- 
tienten mit depressiven Symptomen ermittelt. Der An- 
teil der Patienten mit gravierenden sozialen Angsten 
lag bei 25,5 Prozent. Bei 9,4 Prozent der Patienten 
waren sowohl starke Depressionen als auch starke so- 
ziale Angste vorhanden, so daB bei einer Zusammen- 
fassung beider Storungsbereiche der Anteil der psy- 
chisch beeintrachtigten Patienten bei 36,6 Prozent 
lag. Unter Zugrundelegung eines 5 Prozent- Vertrau- 
ensintervalles wurden in der Gesamtstichprobe 31,4 
bis 42 Prozent Patienten mit gravierenden psychi- 
schen Beeintrachtigungen gefunden, die zumindest 
einer vertieften Psychodiagnostik bediirfen, wenn 
nicht gar einer psychotherapeutischen Versorgung 
zugefiihrt werden miiBten. 

Zwischenzeitlich haben Stuhr und Haag (1989) Er- 
gebnisse einer Pravalenzstudie zum Bedarf an psy- 
chosomatischer Versorgung in den Allgemeinen 
Krankenhausern Hamburgs vorgelegt. Sie untersuch- 
ten eine Zufallsstichprobe von Patienten auf Inneren 
Stationen mit einem halbstandardisierten Interview 
und verschiedenen Fragebogen. Patienten iiber 80 
Jahre, Alkoholiker und Suizidpatienten wurden aus 
der Untersuchung ausgeschlossen. Bei 38,4 Prozent, 
also im mittleren Bereich der Hannoveraner Prava- 
lenzstudie gelegen, wurde aufgrund der Evaluation 
des Interviews eine psychosomatische Genese der zur 
Einweisung fuhrenden Erkrankung angenommen, 
wobei unter den urspriinglichen Einweisungsdiagno- 
sen Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems und der 
Verdauungsorgane die ersten beiden Positionen ein- 
nahmen. Die auf Band aufgenommenen Interviews 
wurden jeweils von drei unabhangigen Ratern einge- 
schatzt. Die Beurteilung «psychosomatisch er- 
krankt» hing statistisch abgesichert vor allem davon 
ab, daB eine eingegrenzte psychosoziale Auslosesi- 
tuation fiir die Erkrankung vorhanden war, daB der 
Patient selbst psychische und/oder soziale Zusam- 
menhange sah, daB die Erkrankung mit einem deut- 
lichen sekundaren Krankheitsgewinn verbunden war 
und daB gehauft friihe psychische oder/und soziale 
Belastungen vorlagen und die Auslosesituation hau- 
figer eine Neuauflage eines friiheren Traumas war. 
Die Validierung der Interview ergebnisse durch einen 



Fragebogen zur Laienatiologie und Behandlungser- 
wartung der Patienten zeigte, daB vorrangig schwer 
zu uberwindende Angste, Selbstwertprobleme, Uber- 
beanspruchung sowie familiare und partnerschaftli- 
che Probleme mit der Interviewbeurteilung korre- 
spondierten. Ein vom Patienten selbst ausgefiillter 
Lebensereignis-Fragebogen, der sich auf die letzten 
zwei Jahre bezog, diente dariiber hinaus der Validie- 
rung. Die als psychosomatisch erkrankt identifizier- 
ten Patienten wiesen signifikant mehr belastende Le- 
bensereignisse auf als die aufgrund des Interviews als 
unauffallig geltenden Patienten. Statistisch bedeut- 
sam ging dieses Ergebnis vor allem auf folgende Le- 
bensereignisse zuriick: Auseinandersetzungen in der 
Familie, finanzielle Schwierigkeiten, Kiindigung und 
Berufs- oder Erwerbsunfahigkeit. 

Die internistischen Kollegen kamen in den Arztbrie- 
fen nach AbschluB ihrer Behandlung bei 20,5 Prozent 
der im Rahmen dieser Pravalenzstudie als psychoso- 
matisch erkrankt eingestuften Patienten selbst zu 
einer psychiatrischen Diagnose. Die in dem schon er- 
wahnten Fragebogen erhobenen Behandlungswiin- 
sche der Patienten, die mit der Interview einschatzung 
korrelierten, spiegelten ein groBes Bediirfnis nach 
Hilfe wider, die iiber eine rein medizinische Behand- 
lung im Krankenhaus hinausgeht. Vorrangig wurden 
psychische Ermutigung bei der Uberwindung zwi- 
schenmenschlicher Probleme, insbesondere auch bei 
Einsamkeit, und die Stabilisierung eines geringen 
Selbstwertgefiihls gewiinscht (vgl. Schmeling- 
Kludas u. Odensass, 1994). Die Motivation, sich 
mit den psychologischen Implikationen ihrer Erkran- 
kung auseinanderzusetzen, wurde aufgrund der 
Interviewangaben bei knapp einem Drittei der als 
psychosomatisch bezeichneten Patienten als positiv 
beurteilt. Allerdings, so fanden Haag und Stuhr 
(1989) weiter heraus, nimmt die Motivation ab, je 
langer die Krankheit dauert. Statistisch abgesichert 
ergab sich, daB die psychosomatischen Patienten nur 
bei einer Krankheitsdauer bis zu 5 Jahren bereit sind, 
sich ihren psychologischen Problemen zu stellen. 

Der Begriff «psychosomatischer Patient» ist 
in diesem Kontext nicht auf bestimmte Krank- 
heitsbilder beschrankt. Wie auch in der Ham- 
burger Pravalenzstudie expliziert, ist es sinn- 
voller, das Modell der «Erganzungsreihe» fiir 
das Verstandnis der Atiologie von Krankhei- 
ten heranzuziehen. Auf der einen Seite dieses 
Spektrums sind solche Krankheiten anzusie- 
deln, bei denen eindeutig biologische bzw. or- 
ganische Faktoren das Bild bestimmen, wie 
z. B. bei angeborenen Zystennieren, das ande- 
re Extrem stellen solche dar, die rein psycho- 
genen Ursprungs sind, wie z.B. eine hysteri- 
sche Lahmung. Zwischen diesen beiden Polen 
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breitet sich das weite Feld unterschiedlichster 
Krankheitsphanomene aus, in denen die fal- 
lenden Intensitaten des einen Faktors durch 
die steigenden des anderen ausgeglichen 
werden, formulieren - Freud zitierend - 
Stuhr und Haag (1989). Das schon von 
Freud Anfang des Jahrhunderts aufgegriffene 
Modell der Erganzungsreihe entspricht im 
Kern unserem heutigen Verstandnis von 
Krankheit als multifaktorielles Geschehen 
und ist noch um den Begriff der sekundaren 
psychosomatischen bzw. psychischen Storun- 
gen bei primar organischen Erkrankungen zu 
erweitern, wenn das mogliche Tatigkeitsfeld 
der psychosomatischen bzw. psychosozialen 
Krankenversorgung umfassend beschrieben 
werden soil. Zystennieren werden beispiels- 
weise Ursache einer chronischen Niereninsuf- 
fizienz, aus der sich die Indikation zur Lang- 
zeithamodialyse ergibt, welche wiederum 
psychologische Probleme bei der Anpassung 
an das Dialyseschicksal aufwirft und zu se- 
kundaren psychischen bzw. psychosomati- 
schen Storungen fiihren kann. 

Psychosomatische Kompetenz kann, wie der Chirurg 
Hontschik (1987) aufzeigt, auch bei der Operations- 
entscheidung zur Appendektomie gefragt sein. Unter 
Einbeziehung der Daten von iiber 500 Appendekto- 
mien der eigenen Klinik stellt Hontschik fest, daB die 
auf der Annahme einer «chronischen» Appendizitis 
beruhenden Fehldiagnosen in auffalliger Weise weib- 
liche Patienten betreffen, unter diesen fast ausschlieB- 
lich Madchen bzw. Frauen im Alter von 13 bis 25 Jah- 
ren. So entstehe die Paradoxie, daB die Appendizitis 
eine eher beim mannlichen Geschleeht vorkommende 
Erkrankung ist, die Appendektomie hingegen eine 
eher beim weiblichen Geschleeht durchgefiihrte Ope- 
ration darstellt. Die den fehlindizierten Appendekto- 
mien zugrundeliegenden Bauchschmerzen der jungen 
Patientinnen konnen nach Hontschik als Ausdruck 
psychosexueller und psychosozialer Konflikte im 
Adoleszentenalter, des Aufnehmens eigener Eiebes- 
und Geschlechtsbeziehungen und des Ablosens von 
der Familie verstanden werden (Montagsgipfel der 
stationaren Aufnahme nach Problemen am Wochen- 
ende). Im Setting der klinischen Untersuchung solcher 
Patientinnen stelle sich die innerseelische und inner- 
familiare Konfliktkonstellation wie eine unbewuBte 
Wiederholung wieder her, wodurch - vor dem Hinter- 
grund der Schwierigkeit und Unsicherheit der klini- 
schen Diagnose - die junge, mit Schuldgefiihlen be- 
lastete Patientin. deren Mutter als oft treibende Kraft 
auf dem Weg zum Eingriff und der junge mannliche 
Chirurg, mbglicherweise mit einem uberhbhten 



Selbstbild, in einen aggressiven und fiir alle Beteilig- 
ten unbefriedigenden affektiven Sog geraten: Die Ap- 
pendix wil'd Ausweichorgan. Der Autor fordert u. a. 
ein Trainingsprogramm fur die Arzte der Klinik, das 
in Zusammenarbeit mit den Hausarzten der biographi- 
schen Problematik der Patientinnen angemessenere 
Verstehens-, Verhaltens- und Reaktionsmoglichkeiten 
eroffnen soli. 



3. Inanspruchnahme 

Der ermittelte Anteil von 36,6 Prozent psy- 
chisch gravierend beeintrachtigter Patienten 
in der Hannoveraner Studie und das Ergebnis 
von 38,4 Prozent psychosomatisch erkrankten 
Patienten in der Hamburger Studie mit - 
schon im Erstgesprach - positiver Psychothe- 
rapiemotivation bei etwa einem Drittel der 
Patienten so wie der mit zunehmender Krank- 
heitsdauer zu konstatierende Motivations- 
abfall lassen auf einen entsprechend hohen 
Bedarf an psychodiagnostisch-psychothe- 
rapeutischen Leistungen im Krankenhaus 
schlieBen. Untersuchungen fiber die In- 
anspruchnahme psychosomatischer Kon- 
siliar-/Liaisondienste zeigen jedoch, daB die 
Beratungsfrequenz generell unter dem veran- 
schlagten Bedarf liegt. Ubereinstimmend 
werden fiir die Inanspruchnahme 0,5 bis 10 
Prozent der stationar behandelten Patienten 
berichtet. Griinde fiir diese Diskrepanz liegen 
zum einen in der personellen Ausstattung und 
therapeutischen Ausrichtung der psycho- 
somatischen Abteilungen, zum anderen in der 
Kooperationsbereitschaft der zuweisenden 
Arzte. Von einer wirklich integrierten Psycho- 
somatik kann auch in diesem Bereich der 
Krankenversorgung nicht die Rede sein. Die 
Konsiliaranforderungen nehmen allerdings 
bei Bekanntheit des psychosomatischen Kon- 
siliarius, gemeinsamen Forschungsinteressen 
und im Falle eines stationsnahen Liaisondien- 
stes zu (Kohle u. Joraschky, 1990; Riehl et 
al., 1985; Wirsching u. Herzog, 1989). 

4. Therapeuten, Patienten und 
Therapie 

Die Frage, welche Kompetenz die unter- 
schiedlichen Formen der konsiliarischen Ko- 
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operation mit den somatischen Fachern erfor- 
dern, ist weitgehend ungeklart. Eine breitere 
Diskussion hieriiber hat hierzulande erst ein- 
gesetzt (Wirsching u. Herzog, 1989). Wie 
sonst in der Medizin werden Facharzte, erfah- 
rene arztliche Psychotherapeuten sowie Psy- 
chologen, aber auch Berufsanfanger und 
studentische Hilfstherapeuten eingesetzt. The- 
rapeutisch aktivere Konsiliardienste stehen 
eher diagnostisch orientierten mit haufigeren 
Therapieempfehlungen bei niedergelassenen 
Psychotherapeuten oder in psychosomati- 
schen Fachkliniken gegeniiber. 

Der psycho somatische Konsiliarius wird mit einem 
breiten Spektrum von organischen. psychosomati- 
schen und psychischen Erkrankungen konfrontiert. 
So litten beispielsweise von den 1987 an der Abtei- 
lung Psychosomatik der Medizinischen Hochschule 
Hannover untersuchten und behandelten 223 Konsi- 
liarpatienten etwa 50 Prozent an chronifizierten 
nicht-psychosomatischen Erkrankungen (wie chroni- 
sche Pankreatitis, Tumorleiden, Unfallverletzungen 
und Leber-/Herzerkrankungen mit Transplanta- 
tionsindikation), 25 Prozent an chronifizierten Psy- 
chosomatosen (wie Morbus Crohn, Colitis ulcerosa. 
Asthma bronchiale. Anorexia nervosa und artifizielle 
korperliche Storungen) und weitere 25 Prozent an 
funktionellen bzw. neurotischen Storungen (wie 
Reizmagen-/Reizdarmsyndrom und neurotische De- 
pression mit korperlicher Begleitsymptomatik). 

Schon die Kontaktaufnahme zu diesen oft we- 
nig zu psychotherapeutischen Gesprachen 
motivierten Patienten gestaltet sich nicht ein- 
fach, erfordert ein aktives Vorgehen und bein- 
haltet immer wieder beharrliche Motivations- 
arbeit im Rahmen der meist initial als 
supportiv zu kennzeichnenden Psychothera- 
pie (s. Lempa et al., 1985; vgl. Kap. III.F). 

Mit knapp 75 Prozent unserer vorstehend genannten 
Konsiliarpatienten wurden 3 und mehr Gesprache 
gefiihrt. Aus diesen resultierte bei etwa 56 Prozent eine 
Therapieempfehlung fiir eine (meist) konfliktbear- 
beitende (seltener verhaltenstherapeutische) stationare 
oder ambulante Psychotherapie inner- oder auGerhalb 
unserer Abteilung und bei 1 7 Prozent eine Fortsetzung 
der supportiven Psychotherapie. Bei 27 Prozent liefi 
sich keine Psychotherapieindikation stellen. 

Die Konsultationen werden in erster Linie von 
den Arzten der medizinischen Stationen erbe- 
ten. Die haufigsten Griinde fiir eine psycho- 
somatische Konsultation stellen diagnosti- 
sche Fragestellungen (z.B. Verdacht auf eine 
sogenannte Somatisierungsstorung) und Be- 



ratungen iiber den Umgang mit dem Patienten 
(«Problempatienten») sowie Beratungen oder 
Behandlungen der Patienten mit emotionalen 
Problemen in der Krankheitsverarbeitung 
(z. B . Depression bzw. Anpassungsstorung bei 
chronischer Krankheit oder Malignom) dar. 
Im Gegensatz zu Patienten mit niedriger 
Compliance oder einem sonst dem Stations- 
ablauf zuwiderlaufenden Verhalten, die dem 
Stationsarzt und dem Krankenpflegepersonal 
zum Problem werden konnen, wird der intro- 
vertierte, depressiv-zuriickgezogene, aber 
anpassungsbereite Patient eher nicht dem psy- 
chosomatischen Konsiliarius vorgestellt. 
Letzteres Personlichkeitsmuster ist jedoch 
nicht selten unter den psychosomatisch Kran- 
ken im engeren Sinne (z.B. Patienten mit 
Colitis ulcerosa) zu finden, so dab gerade hier 
ein Hinterfragen, auch der «Unauffalligkeit», 
zur Abklarung des psychosomatischen Anteils 
am Krankheitsgeschehen angebracht ware 
(vgl. Kohle u. Joraschky, 1990). 

Vor dem diagnostischen Interview mit dem 
Patienten sollte ein (telefonisches) Gesprach 
mit dem konsilanfordernden Arzt gefiihrt 
werden, um zusatzliche Vorinformationen 
iiber den Patienten zu erhalten und die Erwar- 
tungen an das Konsil abzuklaren, da die 
schriftliche Anforderung (z.B. «Depression 
bei Morbus Crohn») oft knapp gehalten ist. 
Zur Informationsgewinnung konnen selbst- 
verstandlich auch das Krankenpflegepersonal 
und Familienangehorige herangezogen wer- 
den. Das psychosomatische Interview soil ei- 
nerseits Antworten auf umschriebene Fragen 
geben, mull aber andererseits dem Patienten 
Raum und Gelegenheit fiir spontane A u tic run - 
gen lassen, um sein Verstandnis und Erleben 
der Krankheit erfassen zu konnen. Das Ergeb- 
nis ist zusammen mit der Empfehlung schrift- 
lich mitzuteilen, ein langatmiger Bericht im 
Fachj argon mit einer Fiille psychodyna- 
mischer Spekulationen ist zu vermeiden 
(Lipowski, 1989). Der Bericht mull auf das 
jeweilige Problem fokussiert sein und sollte 
nach Moglichkeit immer durch eine Nach- 
besprechung mit dem konsilanfordernden 
Arzt erganzt werden. 

Bei der Therapie steht oft die Bearbeitung 
aktueller Probleme (z.B. Reaktion auf die 
Mitteilung der Diagnose einer unheilbaren 
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Krankheit) im Sinne einer Krisenintervention 
im Vordergrund. Die supportive Psychothera- 
pie chronisch Kranker (s. Kap. III.F) ist vor 
allem bei jenen Patienten angezeigt, bei denen 
u.a. aufgrund einer verminderten Frustra- 
tionstoleranz, begrenzterer selbstreflekto- 
rischer und introspektiver Fahigkeiten und 
gesteigerter Abhangigkeitsbedurfnisse eine 
aufdeckende Psychotherapie noch nicht oder 
nicht mehr in Frage kommt. 



5. Effektivitatsuntersuchungen 

Nur wenige Arbeiten liegen zur Effektivitat 
konsiliarischer Tatigkeit vor (Haag u. Stuhr, 
1992; Kohi.i. u. Joraschky, 1990). Im anglo- 
amerikanischen Sprachbereich wird haufig 
iiber eine Verkurzung der Krankenhausau- 
fenthaltsdauer als Beleg fur erfolgreiche 
psychiatrisch-psychotherapeutische Interven- 
tionen berichtet. So hat beispielsweise nach 
einer Studie von Levitan und Kornfeld 
(1981; vgl. Strain et al., 1991) die liaison- 
psychiatrische Mitarbeit bei der postoperati- 
ven Nachsorge von alteren Patientinnen mit 
Schenkelhalsfrakturen zu einer Verkurzung 
der Krankenhausverweildauer um 12 Tage ge- 
fiihrt und dazu beigetragen, dab doppelt so 
viele Patientinnen wie in der Vergleichsgrup- 
pe nach Hause entlassen werden konnten und 
nicht in ein Pflegeheim mull ten. 

Nach einer Studie von Jordan et al. (1989) bewirkten 
bereits wenige konsiliarische Gesprache trotz progno- 
stisch ungiinstiger Selektion der zugewiesenen Pa- 
tienten eine wichtige Weichenstellung. In der kata- 
mnestischen Befragung gaben 4/5 der Patienten 
deutlich weniger Beschwerden als zur Zeit der Kon- 
siliargesprache an. 55,3 Prozent der Patienten, die 
einen Therapievorschlag erhielten, folgten diesem 
auch, womit eine hohe Compliance-Rate erzielt wer- 
den konnte (vgl. Riehl et al., 1985). Strauss et al. 
(1991 a,b) lieBen die ambulanten Kontakte (maximal 
drei Gesprache) mit einer psychosomatisch-psycho- 
therapeutischen Ambulanz riickbiickend durch die Pa- 
tienten bewerten. Patienten, die sich der Befragung 
entzogen, waren u. a. dadurch gekennzeichnet, daB sie 
eher unspezifische Empfehlungen (z. B. Wiedervor- 
stellung bei Bedarf) erhielten und eher aus Kliniken 
iiberwiesen waren. Die Bewertung der Gesprache war 
insgesamt gesehen nicht sonderlich positiv. Unter an- 
derem kritisierten viele Patienten die passive Haltung 
des Therapeuten und einen Mangel an konkreten Rat- 



schlagen. Die Compliance-Rate betrug in der Stich- 
probe 49 Prozent. Wenn Einzeltherapien empfohlen 
wurden, war die Rate besonders hoch. Im Hinblick auf 
die aktuelle Situation bei der Nachbefragung zeigte 
sich, daB die Patienten durchschnittlich ihre Be- 
schwerden als etwas geringer ausgepragt und ihre Le- 
benszufriedenheit als etwas hoher einschatzten als 
zum Zeitpunkt des Gespraches. 

Ausgehend von den Ergebnissen der Hannoveraner 
Pravalenzstudie, war es das Ziel einer kontrollierten 
Studie (Lempa et al.. 1985), die kurzfristigen Effekte 
einer erganzenden supportiven Psychotherapie bei 
hospitalisierten Patienten zu uberprufen. Eine Zufalls- 
stichprobe von 38 ausschlieBlich somatisch behan- 
delten Patienten wurde mit 42 erganzend supportiv- 
psychotherapeutisch betreuten Patienten verglichen, 
die von Stationsarzten zur konsiliarischen Mitbehand- 
lung zugeleitet worden waren. Die iiberwiesenen Pa- 
tienten waren testpsychologisch signifikant angstli- 
cher und depressiver und zeichneten sich durch ein 
geringeres Wohlbefinden als die Vergleichsgruppe der 
anderen stationaren Patienten aus. Die nach dem Kon- 
zept der supportiven Psychotherapie mit oberflach- 
licher Konfrontations- und Deutungsarbeit durch- 
gefiihrten Gesprache bewirkten innerhalb von acht 
Tagen eine signifikante Reduktion von Angstlichkeit 
und Depression sowie eine Zunahme des Wohlbefin- 
dens. Mit dieser psychischen Stabilisierung der 
Patienten ist ein wichtiger Beitrag zur Krankheitsbe- 
waltigung geleistet worden. Ausgedehntere depressive 
Reaktionen werden beispielsweise als ungtinstig fur 
den AdaptationsprozeB angesehen (Florin, 1985). 
Wie diese Therapiestudie zeigte, konnen bereits weni- 
ge psychotherapeutische Gesprache zu beachtlichen 
Befindlichkeitsverbesserungen wahrend des Kran- 
kenhausaufenthaltes beitragen. In einer anderen Ef- 
fektivitatsuntersuchung (Kunsebeck et al., 1987), auf 
die noch unter der Frage der Langzeitwirkung einge- 
gangen werden soli, erhielten die Patienten der The- 
rapiegruppe wahrend ihrer stationar-internistischen 
Behandlung durchschnittlich 22 stiitzende Psychothe- 
rapie-Gesprache. Es handelte sich um 15 Patienten mit 
Morbus Crohn, die mit einer Gruppe von 14 Crohn- 
Patienten derselben gastroenterologischen Station ver- 
glichen wurden, von denen sie sich initial hinsichtlich 
verschiedener soziodemographischer, somatischer 
und psychologischer Parameter nicht unterschieden. 
Die Aufteilung der Patienten auf die Therapie- und 
Kontrollgruppe erfolgte nach einem Zeitintervallplan. 
Die medikamentbse Behandlung sowie die Ernah- 
rungsbehandlung wurde in beiden Gruppen nach den 
gleichen Grundsatzen durchgefiihrt. 

Depressivitat und Angst blieben bei den Patienten mit 
erganzender Psychotherapie auch iiber die Entlassung 
hinaus bis zum zweiten Follow-up-Zeitpunkt - 1 3 Mo- 
nate nach intemistisch-stationarem Behandlungsbe- 
ginn - im Gegensatz zur Kontrollgruppe auf niedri- 
gem Niveau. Fiir die somatischen Parameter zeigte 
sich bei dem auf Labor- und klinischen Befunden 
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basierenden Aktivitatsindex nach VAN Hees in Thera- 
pie- und Kontrollgruppe ein ahnlicher Verlauf, wobei 
in der Therapiegruppe eine signifikant starkere Reduk- 
tion des Index zur Zeit der Entlassung und zum ersten 
Follow-up-Zeitpunkt - vier Monate nach Klinik- 
aufnahme - auftrat. Zum Zeitpunkt der zweiten Fol- 
low-up-Untersuchung lagen die Werte der Patienten 
von Therapie- und Kontrollgruppe wieder auf etwa 
gleichem Niveau. Allerdings waren die Patienten der 
Psychotherapiegruppe im Follow-up-Zeitraum signi- 
fikant weniger wegen eines Rezidivs oder einer Sym- 
ptomverstarkung stationar im Krankenhaus behandelt 
worden und suchten auch seltener einen Arzt auf. Kein 
Patient der Therapie-, jedoch drei Patienten der Kon- 
trollgruppe muBten operiert werden. 

Die durchgefuhrte Psychotherapie in Kombi- 
nation mit medikamentoser Behandlung 
scheint nach den Ergebnissen dieser Pilot- 
Studie einen Beitrag zur wirksamen Beein- 
flussung des Morbus Crohn leisten zu konnen, 
auch wenn fur eine abschliebende Beurteilung 
der betrachtete Untersuchungszeitraum zu 
kurz und die Patientenstichprobe klein ist. 
Einschrankend ist auch anzumerken, dab 
sechs Patienten der Psychotherapiegruppe im 
Nachuntersuchungszeitraum noch an einer 
stationare Gruppenpsychotherapie in der Psy- 
chosomatischen Abteilung teilnahmen und 
zwei weitere in einer auswartigen psychoso- 
matischen Klinik behandelt wurden. 

Deter (1986) iiberpriifte die Wirksamkeit 
einer krankheitsorientierten Gruppenbehand- 
lung bei vormals stationaren Asthmapatienten. 
Im Vergleich zur Kontrollgruppe zeigte sich 
nach einem Jahr bei der Behandlungsgruppe 
u. a. eine Verringerung der schweren Asthma- 
anfalle, eine haufigere Senkung der Arbeitsun- 
fahigkeitstage und eine Besserung in einem 
vor Behandlungsbeginn als individuelles 
Therapieziel definierten Konfliktbereich. 
Friedman et al. (1984) vermochten aufzu- 
zeigen, dab es durch psychosoziale Beeinflus- 
sung des sogenannten Typ A-Verhaltens (vgl. 
Kap. IV .A. 3) moglich ist, die Re-Infarktrate 
nach einem Herzinfarkt signifikant zu senken. 

6. Zusammenfassung und 
SchluBbemerkung 

Zusammenfassend labt sich sagen, dab die 
referierten Pravalenzstudien und bisherigen 



Effektivitatsuntersuchungen den Bedarf und 
die Moglichkeit psychosomatischer Versor- 
gung nachdriicklich herausstellen, wobei 
fraglos weitere kontrollierte Wirksamkeits- 
studien notwendig sind. Die deutlich unter 
dem veranschlagten Bedarf liegende Inan- 
spruchnahme psychosomatischer Konsiliar-/ 
Liaisondienste markiert eine Grenze, die 
schon allein deswegen nicht akzeptiert wer- 
den kann, da deutlich mehr Patienten bereits 
von sich aus zu einem psychotherapeutischen 
Gesprach motiviert sind, wie auch die Ham- 
burger Bedarfsstudie zeigte. Die Aufschlieb- 
barkeit der Patienten fur Psychotherapie ist 
weiter zu erhohen, wenn der «Somatiker» 
frith genug den Psychosomatiker einbezieht, 
und beide, jeder fur sich und auch gemeinsam, 
so mit den Patienten umzugehen verstehen, 
dab diese sich nicht weiter hinter ihre korper- 
lichen Beschwerden in Unmotiviertheit zu- 
riickzuziehen brauchen. 
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B. Allgemeine Krankenstationen 
und Intensivbehandlungs- 
einheiten 

Hubert Speidel, Wolfgang Meyer 



1. Kritik der Stationsstruktur und 
-funktion 

Die Organisation einer Krankenstation orien- 
tiert sich an den Anspriichen der Diagnostik 
und Heilung von Krankheiten, der Linderung 
von Leiden, des Wohlbefindens der Kranken 
und der arztlichen ethischen Normen. Diesen 
Anspriichen konnen Krankenstationen aus 
unterschiedlichen Griinden nicht vollstandig 
nachkommen. 

1. Kompetenz, Motivation und situative Ver- 
fassung von Mitarbeitern unterliegen intra- 
individuell, interindividuell, interinstitutio- 
nell und liber die Zeit Schwankungen, die 
zwar zu beeinflussen, aber nie ganz zu ver- 
meiden sind. 

2. Analoges gilt fur den Info nnationsflu.fi, 
dessen Mangel fur die Patienten nachteilig 
sind. Sie lassen sich durch die Veranderung 
der unter a) genannten Faktoren wie der im 
folgenden behandelten strukturellen Pro- 
bleme prinzipiell beeinflussen. 

3. Die Theorie der Medizin , welche ihre In- 
stitutionen strukturiert, ist eine bio- bzw. 
mechanomedizinische, ein «engineering 
model». Ihre Basis sind die klassische Phy- 
sik (Newtons Mechanik und Boltzmanns 
statistische Thermodynamik) und die Logik 
kausal-linearer Vorgange. Ihre Eigenschaf- 



ten sind folglich reduktionistisch (Erkla- 
rung des Ganzen durch Erforschung der 
kleinsten Bausteine des Organismus), deter- 
ministisch (gleiche Ursachen bedingen glei- 
che Folgen), unpersonlich (der Korper 
funktioniert mit Seele gleich gut oder gleich 
schlecht wie ohne) und ungeschichtlich 
(Erfahrungen spielen keine Rolle) (Adler 
u. Hemmeler, 1990). 

Folglich sind die Struktur und Praxis auch in Kran- 
kenstationen durch das «engineering model» be- 
stimmt. Taktgefiihl, die Beriicksichtigung von Pri- 
vatheit und die Abgegrenztheit von Gesprachen 
zwischen Arzt und Patient (z. B. Anklopfen, Telefon, 
Pieper) sind hier keine relevante Kategorie und wer- 
den dementsprechend (zu) wenig beriicksichtigt. Se- 
miotische Modelle, die nach Sinn und Bedeutung von 
Verhalten fragen. und systemische Theorie sind hier 
nicht strukturbildend, wenngleich, sozusagen hinter 
dem Riicken der offiziellen Struktur, in Gestalt 
menschlicher Reife und beruflicher Erfahrungen und 
Meisterschaft der hier Tatigen mehr oder weniger 
wirksam. 

An zwei Feldern sollen die strukturellen Fol- 
gen der biomedizinischen Theorie veranschau- 
licht werden: am Visiten verhalten von Arzten 
und an der Struktur der KrankenpHege. 

a) Vis itenfors cluing 

Generell komnit der Patient bei der Visite zu wenig zu 
Wort. Eine Visite dauert durchschnittlich pro Patient 
3,5 Minuten, mit einem Redeanteil des Arztes von 60 
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Prozent, des Patienten von 30 Prozent und der ubrigen 
Teammitglieder von 10 Prozent. Von den Patientenau- 
Berungen sind 80 Prozent Antworten auf Arztfragen. 
Elf Arztfragen steht eine Patientenfrage gegenuber. 94 
Prozent der Unterbrechungen erfolgen durch den Arzt. 
Die Themenwahl ist zwei- bis dreimal haufiger an den 
Prioritaten des Arztes als an denen des Patienten ori- 
entiert. Zu 40 Prozent muB der Patient krankheits- 
bezogene Informationen dem Gesprach indirekt ent- 
nehmen. Bei schwerkranken Patienten ist dieser Anteil 
noch viel hoher, mit bis zu 90 Prozent bei Patienten 
mit infauster Diagnose. Das Kommunikationsinter- 
esse der Patienten wird weitgehend iibergangen (vgl. 
Fehlenberg et at., 1990; Haferlach, 1994). 

Vergleichen wir diese exemplarischen Aus- 
schnitte der empirischen Forschungsergebnis- 
se zur Stationsvisite mit dem, was in Kapitel 
III. A zum arztlichen Gesprach und dessen 
Zielen gesagt wurde, so wird unmittelbar 
deutlich, daB die traditionelle Form der Sta- 
tionsvisite nicht geeignet ist, die Bedeutung 
der Subjektivitat des Patienten und generell 
psychosoziale Aspekte, die sich in der selbst- 
bestimmten Rede des Patienten entfalten, zu 
witrdigen, ja man kann sagen, jene verhindert 
diese systematisch. 

b) Struktur der Pflege 

Die heutzutage iibliche Art der Krankenpflege ist die 
Funktionspflege, bei der Schwestern und Pfleger nicht 
die jeweils umfassende Verantwortung fur Patienten 
erhalten, sondern bestimmte Arbeitsablaufe bei einer 
groBeren Zahl oder alien Patienten einer Station voll- 
ziehen. Diese Form der Pflege ist das Kind der Indu- 
strialisierung und geht letztlich auf die geniale Erfin- 
dung von Henry Ford zuriick, der bekanntlich 
entdeckte, daB der eng begrenzte Funktionsbezug zum 
entstehenden Automobil zu hoher Effektivitat und Ef- 
fizienz und vor allem zur Aufhebung der Individualist 
(auch) beim Automobil fiihrte: Alle Automobile eines 
Typs waren gleich gut, was den Kaufer naturgemaB 
freuen muBte. DaB dieses Modell inzwischen iiberholt 
ist, hat sich zwar in der Automobilindustrie, aber noch 
nicht in der Medizin herumgesprochen, wie iiberhaupt 
der Konservativismus der Mediziner im Hinblick auf 
Kommunikation und theoretische Positionen unaus- 
rottbar scheint. Das Bonmot «Die Physiker glauben 
inzwischen wieder an Gott, die Mediziner noch an die 
Physiker» gilt auch hier: Die japanische Automobil- 
industrie hat unter Nutzung von Kommunikation s- 
theorie und -praxis die damit zusammenhangende 
Intelligenz ihrer Arbeiter zu nutzen gelernt. Die Me- 
dizin verschenkt mit der Funktionspflege Intelligenz, 
Motivation und Arbeitszufriedenheit der Pflegekrafte 
und die Zufriedenheit von Patienten mit der Pflege. 



Fallbeispiel: Ein 82jahriger Patient ist zu Hause itber 
eine Schwelle gestolpert und hat sich einen Ober- 
schenkelhals gebrochen. Auf der chirurgischen Stati- 
on erzahlt er gern und voller Stolz, z.B. Besuchern 
und Zimmernachbarn, daB er seinen Haushalt selbst 
besorgt und nach langer Witwerschaft eine erheblich 
jiingere Freundin hat. Wer sich bei ihm nur fiinf Mi- 
nuten ans Bett setzte, hatte dies wissen konnen. Die 
Schwestern aber wuBten es nicht, weil sie sich, 
freundlich und gut geschult, jeweils nur kurz und in 
stetem Wechsel im Zimmer aufhielten, um das Bett 
herzurichten, Blutdruck zu messen, das Essen zu 
bringen und abzuholen usw. Eines Tages kam es zu 
einem kurzen Wortwechsel zwischen ihm und einer 
Schwester, der darin endete, daB der Patient hochst 
unwillig der Schwester mitteilte, er wolle sie nicht 
mehr sehen. Der Patient hatte mit dem technischen 
Problem gekampft, den fahrbaren kleinen Essens- 
tisch nicht nahe genug zu sich heranziehen zu kon- 
nen, um sich ohne Pannen die Speisen zum Munde 
zu fiihren. Schon hier zeigte sich die Grenze der 
pflegerischen Fiirsorge: Eine groBe Serviette hatte die 
Distanz uberbrucken konnen. Fiir den um die Erhal- 
tung seiner (Ich-)Funktionen kampfenden alten 
Mann war es aber eine unertragliche Krankung, die 
Spuren der Speisereste auf seinem Klinikhemd sehen 
zu mtissen. Man kann sich leicht vorstellen, daB er 
diesen Anblick seiner ihn besuchenden Freundin 
nicht bieten durfte; er muBte ihr ja beweisen, daB er 
kein dekrepider Pflegefall, sondern ein attraktiver 
Partner sei. So war seine Frage an die Schwester deut- 
lich von dem auf sie verschobenen Groll unterlegt, 
ob sie nicht die Speisen wenigstens mundgerecht zer- 
kleinern konne. Die Schwester, die gelernt hatte, daB 
gerade alte Patienten moglichst zur Selbstiindigkeit 
angeregt werden sollten, verschmolz diesen Kanon 
mit ihrem moglicherweise unbewuBten Zorn auf die- 
ses Exemplar ihr bekannter «ewig unzufriedener» Pa- 
tienten in der Gegenfrage, ob er im Heim lebe, Sie 
hatte damit treffsicher die optimale, namlich die auf 
seinen NarziBmus gerichtete Waffe in einem Disput 
genutzt, so daB dem Patienten nur noch der Kon- 
taktabbruch tibrig blieb. 

An diesern Beispiel laBt sich mehreres zei- 
gen: daB auch Schwestern Ventile fiir ihre 
anderweitig ohne Supervision nicht zu verar- 
beitenden Aggressionen benotigen; wie gut 
BALINT-Gruppenarbeit (vgl. Kap. III.B) fiir 
den Stationsbetrieb und das Wohlbefinden 
von Patienten und Pflegepersonal ware; vor 
allem aber: Die Funktionspflege hat einen 
groBen psychosozialen Informationsverlust 
zur Folge, der nicht durch die Stations- und 
Ubergabebesprechungen aufgefangen wer- 
den kann, der aber betrachtliche Folgen fiir 
die Qualitat der Pflege hat. Sie hindert Pfleger 
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und Schwestern an der Entwicklung ihrer vol- 
len menschlichen und fachlichen Kompetenz; 
sie erhalt das zwischen Arzten und Pflegeper- 
sonal bestehende hierarchische Gefalle bzw. 
verstarkt es; sie ist bei Pflegern und Schwe- 
stern zu Recht unbeliebt (Stuhr u. Haag, 
1989) und einer der Faktoren fur die Unzu- 
friedenheit und die Abwanderungsbewegung 
von Krankenschwestern, die eigentlich dazu 
aufgerufen waren, ein psychosoziales Feld als 
pflegerische Gegenwelt gegen die tech- 
nikzentrierte der Arzte zu etablieren, daran 
aber gehindert sind und sich, wenn sie stand- 
halten, mit diesem technischen Medizinver- 
standnis identifizieren. Als ob es noch notig 
gewesen ware, dieser aus der Sicht eines 
umfassenden, d.h. psychosomatischen und 
systemischen Verstandnisses von Kranken- 
versorgung verfehlten Entwicklung den 
Stempel aufzudriicken, legte das Gesund- 
heitsstrukturgesetz von 1993 die tagliche 
Redezeit des Pflegepersonals pro Patient auf 
4,42 Minuten, bei sterbenden Patienten auf 
9,35 Minuten fest. Es laBt sich leicht ver- 
gegenwartigen, wieviel Redezeit iibrig bleibt, 
wenn die Pflegekrafte ihre taglichen Stan- 
dardfragen absolviert haben. Es ist ein 
Dokument der sprachlosen, an physikalisch- 
chemischen Kategorien orientierten Medizin. 
Bei den notwendigen Pflegesatzverhandlun- 
gen wurden die psychosozialen Leistungen 
einfach vergessen. 



2. Epidemiologische Argumente 

Zwischen den empirischen Befunden zur Be- 
deutung psychosomatischer bzw. psychoso- 
zialer Gesichtspunkte fur die Versorgung von 
Patienten auf Allgemeinstationen und deren 
Umsetzung in die Versorgungsrealitat klafft 
eine groBe Liicke (vgl. Kap. V.A). 

Alle ernstzunehmenden empirischen Untersuchun- 
gen weisen ho he Prozentsdtze psychosomatisch 
Kranker auf Allgemeinstationen aus. Je nach Metho- 
dik und Situation schwanken sie zwischen 30 und 60 
Prozent. Auf internistischen Stationen sind die Pro- 
zentsatze besonders hoch und auf mindestens 50 Pro- 
zent zu veranschlagen (Kohle u. Joraschky, 1990; 
Schmeling-Kludas u. Wedler, 1993). Die somit 
vordringliche Verwirklichung des in der Station psy- 



chosomatisch «patientenzentriert» arbeitenden Arz- 
tes (Balint, 1965; Engelhardt, 1971) ist weitge- 
hend uneingelost und wird von der o. g. Ausrichtung 
praktisch verhindert. In gut ausgebauten Zentren mit 
einem ausreichend ausgestatteten psychosomati- 
schen Service werden immerhin 10 Prozent der 
Patienten konsiliarisch gesehen, bei weniger guter 
Zusammenarbeit 4 Prozent, an vielen Often ohne psy- 
chosomatische Institutionen gar nicht. Epidemiologi- 
sche und medizinsoziologische Argumente bestati- 
gen also, daB die traditionelle medizinisch-klinische 
Versorgungsstruktur einschlieBlich deren Konsiliar- 
verhalten dent Behandlungsauftrag nur unvollstiindig 
gerecht wird. 

3. Die psychosomatische 
Versorgung auf Allgemein- 
stationen 

Die unubersehbaren strukturellen Mangel der 
stationaren Versorgung sind kein Grund zur 
Resignation. Vielmehr lassen sich kurzfristig 
(arztliches Verhalten und Erleben in der Arzt- 
Patienten-Beziehung) und langerfristig (orga- 
nisatorische Innovationen) Veranderungen im 
Sinne der Evolution von einer organ- zu einer 
patientenzentrierten Medizin erzielen. Einige 
der Prinzipien, die dem Arzt auf den Allge- 
meinstationen hilfreich sind, wurden bereits 
in den Kapiteln III. A und V.A dargestellt. 

a) Die emotionale Disposition des Patienten 
Entgegen der o.g. medizinischen Dogmatik, 
aber auch entgegen den erosiven Kraften der 
alltaglichen und oft uberanstrengenden Rou- 
tine sollte sich der Arzt bei jedem neuen 
Patienten dariiber Rechenschaft geben, dab 
dieser beim Eintritt ins Krankenhaus in der 
Regel einer groben Belastung seiner Wahr- 
nehmungs-, Anpassungs- und Erlebnisweisen 
unterzogen ist. Auf ihn kommen groBenteils 
unkalkulierbare Ereignisse und Erfahrungen 
zu; er ahnt, wcil.l oder erwartet dies, und seine 
Erwartungen basieren haufig nicht auf er- 
lebten Realitaten. Der Patient kommt in der 
Regel in eine ihm unvertraute Umgebung; er 
gibt mit der Kleidung die Insignien seiner 
burgerlichen Wiirde ab und damit auch deren 
sicherheitsspendende Ressourcen. Er regre- 
diert also auf eine abhangige, quasi infantile 
innere Position und auBere Rolle. 
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Dazu gehort auch, da 11 er, analog unvertrau- 
ten Situationen der Kindheit, die Personen, de- 
nen er sich anvertraut hat, idealisiert und/oder 
fiirchtet. Er hat unter Umstanden existenzielle 
Furcht vor einer erschreckenden Diagnose, er 
erwartet schmerzhafte Matin ah men. die irre- 
versible Zerstorung seiner korperlichen Inte- 
gritat; sein Schamgefiihl wird verletzt werden. 
Er erlebt im Verlauf wechselnde Zustande von 
Angst, Unsicherheit, Bedrohung, Belastung, 
Krankung, Enttiiuschung, Wut (vgl. das o. g. 
Fallbeispiel). Entsprechend seiner individua- 
lists- und situationsbedingten regressiven 
Verfassung und Infantilisierung hat er oft 
unausgesprochene, unbewuBte Erwartungen, 
wie ein Kind geliebt, versorgt und gepflegt zu 
werden. Gegen diese Gefuhle kann sich wie- 
derum Stolz entwickeln, der zu einer distan- 
zierten Haltung fiihrt. Die in ihrer Architektur, 
ihrer Einrichtung, ihren Gerauschen und Ge- 
riichen frernde, unvertraute Klinikatmosphare 
befremdet, verunsichert und angstigt den 
regredierenden Patienten. Alle diese teilweise 
unvermeidbaren inneren Zustande und die 
daraus resultierenden Verhaltensweisen kon- 
nen die Kooperation zwischen ihm und dem 
Stationsteam stark beeinflussen. Diese Befind- 
lichkeiten sind wichtige intervenierende 
Faktoren, die mit einem «engineering model» 
nicht erfalibar sind. 

b) Das Verhalten des Arztes und die Arzt- 
Patienten-Beziehung 

Alle diese emotionalen Dispositionen des Pa- 
tienten miissen vom Arzt prinzipiell in Rech- 
nung gestellt werden, und zwar nicht nur im 
Interesse eines wurdigen und angemessenen 
Reagierens auf den Patienten, sondern auch 
zur Verbesserung der Behandlung durch Be- 
achtung moglicher Storfaktoren, die zum Teil 
in dem Begriff der Compliance subsumiert 
sind. Das heilit zunachst, da 1.1 der Arzt unbe- 
schadet seines spezifischen diagnostischen 
Interesses den Patienten als Individuum wur- 
digen, freundlich empfangen und alle von ihm 
ausgehenden Zeichen wie Kleidung und deren 
Stil, Gepflegtheit, Gesten, Mimik, Geruch, 
Ausdrucksweise, Themenwahl, Interaktionen 
mit Dritten (andere Mitglieder des Stations- 
teams) wahrnehmen, auf sich wirken lassen 
und nach Moglichkeit aus seinen Wahrneh- 



mungen, insbesondere aber seinen gefiihls- 
malligen Reaktionen (u. a. Gegenubertragung, 
vgl. Kap.III.A bis III.C) diagnostische 
Schliisse auf die Personlichkeit und ihre situa- 
tive Befindlichkeit ziehen konnen soil. 

Sein Respekt vor dem Patienten mull sich 
in einer angemessenen Mischung aus Sach- 
lichkeit, Takt, Interesse fiir die Aullerungen 
des Patienten und die von ihm angegebenen 
korperlichen Beschwerden ausdriicken. Ein 
besonders heikler Punkt ist insofern die Uber- 
schreitung der sonst ublichen und gewohnten 
korperlichen Distanz zwischen Menschen, die 
kein Liebesverhaltnis haben. Fiir den Patien- 
ten sind dies Momente der Unlust, der Angst 
vor Schmerz, des Verlustes der Kontrolle liber 
sich, des Gefuhls der Erniedrigung angesichts 
offengelegter korperlicher Mangel oder aber 
des Wunsches nach Verfiihrung. Fiir den Arzt 
sind dies Risiken der routinebedingten Indo- 
lenz angesichts dieser situationstypischen 
Grenziiberschreitung. Mangelnde Empathie, 
die auch durch eigene Unsicherheiten und 
spezifische Gegeniibertragungsgefiihle ag- 
gressiver oder erotischer Natur bedingt sein 
kann, gefahrdet das Arbeitsbiindnis, auf das 
sich Arzt und Patient vertragsgemal! geeinigt 
haben. 

Gegen diese Gefahrdung der konstruktiven 
Zusammenarbeit hat der Arzt anspruchsvolle- 
re (Selbstwahrnehmungsaspekte, Empathie) 
und einfachere (gewohnheitsmal3ige Haltun- 
gen und Einstellungen) Mittel zur Verfiigung. 
Sein gepflegtes, neutrales Aulleres, hofliche, 
respektvolle Umgangsformen ohne kumpel- 
hafte, abwertende oder flirtende Entgleisun- 
gen, die Vermeidung von unangemessenen 
Scherzen, d. h. insbesondere von solchen, de- 
ren Wirkung er nicht abschatzen kann, sind 
keine zureichenden, aber wichtige Voraus- 
setzungen. Dem Patienten wirklich zuzuho- 
ren, auf seine Aullerungen interessiert einzu- 
gehen, ihm jeden Untersuchungsschritt und 
jede geplante Mallnahme hinreichend genau 
zu erklaren und vorauszusagen, den Fragen 
des Patienten nicht auszuweichen, sondern 
wahrheitsgemall, aber mit genauer Dosierung 
zu beantworten, dies sind schlichte, aber oft 
vernachlassigte Prinzipien. Zwischenergeb- 
nisse und endgiiltige Ergebnisse sollten dem 
Patienten erlautert werden, und bei alien 
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Handlungen sollte der Arzt Zeichen von Un- 
geduld und Zeitmangel vermeiden. 

Bei aller Beachtung von Verhaltens- und 
Einstellungsprinzipien ist aber jeder Schema- 
tismus zu vermeiden. So ist beispielsweise zu 
beachten, dab das Informationsbediirfnis von 
Patienten unterschiedlich ist. Eher zwanghaf- 
te Menschen haben ein groberes Bedurfnis, 
die Situation jeweils zu kontrollieren. Dem- 
entsprechend grol.i ist ihr Informationsbedurf- 
nis, wahrend eher hysterisch organisierte Per- 
sonlichkeiten dazu tendieren, sich dem Arzt 
unkontrolliert anzuvertrauen. Depressive Pa- 
tienten wiederum begrunden ihr Desinteresse 
an detaillierter Information mit ihrer fatali- 
stischen Erwartung. Es ware aber problema- 
tisch, weil zu schematisch, sich nur an solchen 
typologischen Kategorien zu orientieren. Das 
Verstandnis fur die Bedurfnisse der Patienten 
entwickelt sich in der Interaktion selbst. Es 
erschopft sich nicht in den genannten Konstel- 
lationen. Eine besondere Herausforderung 
stellen beispielsweise hypochondrische Pa- 
tienten dar, die ohnehin haufiger stationar auf- 
genommen werden, als es ihrem korperlichen 
Zustand entsprache. Schon deshalb, aber auch 
wegen ihres unstillbaren Bedarfs an Unter- 
suchungen und Vergewisserungen riskieren 
sie negative Gegengefuhle und aggressive 
Haltungen des behandelnden Arztes und stel- 
len fur diesen eine grol.ie Herausforderung 
dar. Viele Arzte neigen gegeniiber solchen 
Patienten dazu, ihre abweisenden Gefuhle 
dadurch zu vermeiden, dab sie dem Untersu- 
chungsbedurfnis einfach nachgeben. Andere 
werden unwirsch und riskieren dadurch die 
Beziehung. Beide Modalitaten sind ungiin- 
stig. Ein flexibler Umgang mit dem Patienten, 
der eine objektiv unnotige Untersuchung im 
Interesse der Erhaltung der Arzt-Patienten- 
Beziehung zwar hin und wieder erlaubt, sie 
aber mit der Vorhersage des erwarteten Ergeb- 
nisses verbindet und daran das Gesprach fiber 
die Haltung des Patienten ankniipft, also die 
psychische Ebene fokussiert und dabei auch 
insofern den Patienten ernst nimmt, sind 
konstruktive Verhaltens weisen, die durch ge- 
eignete Fort- und Weiterbildungsmabnahmen, 
besonders BALINT-Gruppen (vgl. Kap. III.B), 
erlembar sind. Das Anschreien alter Patienten 
in der Vorannahme, sie seien schwerhorig. 



sollte auf diejenigen beschrankt werden, die 
sich wirklich als schwerhorig erweisen. 

Auch Patienten mit einer todlichen Erkran- 
kung sind fur die Mitglieder des Stations- 
teams oft besonders schwierig. Die Ergebnis- 
se empirischer Untersuchungen, wonach 
Patienten umso weniger vom Personal aufge- 
sucht werden, je infauster die Prognose ist, 
sprechen fur sich. Sie sind fur Arzte wie Pfle- 
gepersonal besonders schwierig, weil sie die 
Mitglieder des Stationsteams hilflos machen: 
an ihnen scheitert schlieblich die medizini- 
sche Kompetenz. Eine typische Reaktion der 
Arzte auf dieses situationsgemab besonders 
haufige Beziehungsmuster ist die Leugnung 
der Aporie: Arzte neigen dann zu einem un- 
sinnigen Polypragmatismus. 

Fallbeispiel: Ein auch fur den Laien sichtbar mori- 
bunder Patient mit einem fortgeschrittenen metasta- 
sierten und «austherapierten» Leberkarzinom war 
entsprechend verbreitetem Verhalten noch in die In- 
nere Klinik eingeliefert worden. Beim ersten Besuch 
der Ehefrau berichtet der zustandige Stationsarzt: «In 
Ihren Mann haben wir inzwischen einen halben 
Volkswagen gesteckt.» An diesem Satz und den ihm 
zugrundeliegenden arztlichen Mabnahmen ist alles 
falsch: die Verschwendung von Geld, die Hilflosig- 
keit des Arztes in einer Situation, die von ihm 
menschlichen Rang und Wiirde verlangt hatte. die 
Trostung einer Frau, die dieser Art von Trost nicht 
bedurft hatte, weil sie wubte, dab ihr Mann sterben 
werde, die Verleugnung der Hilflosigkeit in Gestalt 
von materiellem Agieren, die Ersetzung des Ge- 
sprachs mit einem Sterbenden durch materielle Mab- 
nahmen, die Orientierung an einem mechanistischen 
Modell (Henry Ford und die Folgen: «Volkswagen», 
s.o.) und insbesondere der aus Unsicherheit entstan- 
dene Mangel an Takt in Gestalt eines unpassenden 
Vergleiches. Das Beispiel mag abstobend sein; es ist 
aber alltaglich. 

An dem folgenden Bericht eines Klinikarztes 
soil nicht nur gezeigt werden, welche Mog- 
lichkeiten angemessenen Umgangs Arzten of- 
fenstehen, sondern auch, dab mit dem Tod des 
Patienten die arztliche Aufgabe nicht beendet 
ist. 

Fallbeispiel: Ein 58jahriger Patient erleidet nach 
vierwochiger Therapie wegen eines Herzhinterwand- 
infarktes auf der internistischen Station eine Rhyth- 
musstorung. Als ich in seinem Zimmer eintreffe, liegt 
er zyanotisch mit einem Atemstillstand neben dem 
Bett. Nach Mund-zu-Mund-Beatmung und Herz- 
druckmassage intubiere ich den Patienten und versor- 
ge ihn iiber einen Venenweg mit der ersten Medi- 
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kation. Fast alle Sehwestem der Schicht sind um das 
Bett versammelt, jede hat ihre vorher eingeiibte Auf- 
gabe. Unter Beatmung und Herzdruckmassage fah- 
ren wir den Patienten auf die Intensivstation, wo wir 
nach einer Stunde ohne Erlangung von mechanischen 
Herzreaktionen die Reanimation abbrechen. 

Der Weg zuriick zur Station kommt mir wie eine 
Prozession vor. Ich fUhle mich wie ein Leichentrager, 
zu Beginn des mir endlos erscheinenden Weges auch 
als Leichenmacher. Wieder vor der Station angekom- 
men, frage ich mich, was die anderen Patienten, 
besonders der Mitpatient des Verstorbenen denken? 
Erleichtert sehe ich einen leeren Gang, und wir schie- 
ben den Toten in ein freies Einzelzimmer. 

Spontan versammeln sich alle Mitarbeiter der Station 
im Schwesternzimmer. Jemand bringt schweigend 
Kaffee, ein anderer schlieBt die Tiir. Ich bin gekrankt 
iiber die nicht erfolgreiche Reanimation und zugleich 
stolz auf mein Schwesternteam. Einige sprechen es 
aus: «Ich hatte es nie gedacht, daB gerade er stirbt, er 
wollte doch nachste Woche entlassen werden.» Und: 
«Es war eine gute Reanimation, wir haben diesmal 
nichts vergessen.» Alle teilen sich in der nachsten 
halben Stunde so oder ahnlich ihre Betroffenheit mit. 
Als die Klingel wieder ertont und eine Schwester 
nach der anderen aufsteht, werde ich daran erinnert, 
die Ehefrau des Verstorbenen zu benachrichtigen. Ich 
gehe in mein Zimmer und telefoniere: «Ich rufe we- 
gen Ihres Mannes an, ich mochte Sie bitten, jetzt zu 
mir auf die Station zu kommen.» Sie unterbricht: «Ist 
etwas Schlimmes passiert?» «Ja, bitte nehmen Sie 
sich ein Taxi und fahren zu mir, ich erwarte Sie.» 
Eine Viertelstunde spater sitzt eine zirka 50jahrige 
Frau in rneinem Zimmer. Ich beginne: «Es fallt mir 
schwer, dies jetzt auszusprechen, ich bin selbst noch 
ergriffen von dem, was in der letzten Stunde hier ge- 
schehen ist.» Still blickt die Frau mich an. «Doktor, 
sagen Sie nicht, es ist was passiert!» «Doch, Ihr 
Mann ist vor einer halben Stunde plotzlich gestor- 
ben.» Die Frau springt auf: «Sie machen Scherze, 
Doktor - gestern haben wir noch iiber die Entlassung 
gesprochen.» Ich antworte: «Vor einer Stunde hat Ihr 
Mann eine Herzrhythmusstorung bekommen, das 
Herz blieb stehen, trotz aller Bemuhungen haben wir 
es nicht mehr zum Schlagen bekommen. » Wie starr 
sitzt die Frau da, dann wil'd sie bleich, sie sagt, daB 
ihr libel und schwindelig werde. Ich will sie stiitzen, 
sie drangt meine Arme zuriick. Die nachsten zehn Mi- 
nuten liegt sie mit abgewandtem Gesicht auf meiner 
Untersuchungsliege. Mir kommen Bilder unserer 
Trauerprozession; im Geiste sehe ich die Ehefrau 
mich und die Schwestern beschimpfen. 

Dann bemerke ich, wie sie mich wieder anblickt, ich 
gehe auf sie zu und frage: «Wollen Sie noch einmal 
zu Ihrem Mann, ich komme mit Ihnen.» Sie nickt. 
Wir betreten das Zimmer mit dem Verstorbenen, die 
Frau geht auf das Bett zu, sie zogert, umfaBt den To- 
ten und sagt: «Sag, daB das nicht wahr ist.» Dies wie- 
derholt sie mehrfach in den nachsten fiinf Minuten, 



wie beschworend schlagt sie dabei mit den Handen 
auf den Brustkorb des Toten: «Sag doch was.» Nach 
einer ganzen Zeit zu mir gewandt: «Er ist nicht tot ! » 
Ich daraufhin: «Sein Herz steht still.» Jetzt legt die 
Frau ihre Hand auf die Brust des Toten und halt inne. 
Ich sage: «Fiihlen Sie, daB sich der Brustkorb nicht 
mehr bewegt. Er atmet nicht mehr. Er ist tot.» Nach- 
dem sie dies getan hat, beginnt sie zu weinen und legt 
ihren Kopf auf die Brust des Toten: «0 Gott, wie 
konnte das geschehen.» 

Ich schiebe der Frau einen Stuhl hin und sage, daB 
sie bleiben konne, solange sie wolle. Danach verlasse 
ich das Zimmer, eine Schwester bleibt bei ihr. Eine 
halbe Stunde spater klopft die Frau an meine Tiir und 
erfragt Einzelheiten des Herzstillstandes und des 
Reanimationsversuchs. Im Gehen sagt sie leise: 
«Danke.» Ich benachrichtige den Hausarzt iiber den 
Tod des Patienten und die Reaktionen der Ehefrau. 
Mit dem Mitpatienten des Verstorbenen gehe ich 
nach einem langeren Gesprach ebenfalls zu dem 
Toten. Er verabschiedet sich (Meyer, 1986). 

4. Stationsstruktur, Fort- und 
Weiterbildung 

Die Vermeidung von Verhaltensfehlern und 
die Realisierung eines guten Arbeitsbundnis- 
ses bzw. einer der Situation angemessenen 
Arzt-Patienten-Beziehung ist nicht nur unter 
dem Aspekt interindividueller Beziehungen 
zu betrachten. Die Struktur der Station, ihr Ar- 
beitsklima, das positive oder negative Vorbild 
der verantwortlichen Personlichkeiten beein- 
flussen die hier tatigen Personen. Eine im Sin- 
ne integrierter psychosomatischer, d. h. pati- 
entengerechter Medizin gut organisierte 
Station in Lithe eine standige Institution haben, 
in der Arzte und Pflegepersonal moglichst un- 
ter Supervision eines externen Experten die 
(psychosozialen) Probleme der Patienten und 
die Beziehung zwischen Team und Patient im 
Sinne einer BALINT-Gruppenarbeit (vgl. Kap. 
III.B) diskutieren. An diesen Treffen muBten 
auch die jeweils fur die Station verantwortli- 
chen Arzte teilnehmen. Besondere Beachtung 
verdienen die Nachtwachen, die als Vertrau- 
enspersonen fur die Patienten oft eine groBe 
Rolle spielen. Ein psychosomatischer Liai- 
sondienst (vgl. Kap. V.A) muBte diese Struk- 
tur erganzen. 

Eine meist grob vernachlassigte Dimension patien- 
tengerechter Krankenhauskuitur ist die Asthetik der 
Stationen. Welche Farben die Wande haben. welche 
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Bilder an den Wanden hangen, welches und wieviel 
Licht woher kommt, wie laut das Pllegepersonal geht, 
spricht, mit Geschirr klappert, das alles sind wichtige 
Elemente guter Krankenhausbehandlung und -pflege. 
Das gemeinsame Nachdenken iiber diese Aspekte 
sollte, auch wenn Krankenhausarchitekten und pla- 
nende Arzte die schlimmsten Fehler in der Regel 
schon gemacht haben, nie aufhoren. 

Als stationsubergreifende Institution haben 
die Fort- und Weiterbildungsmafinahmen der 
Teammitglieder eine wichtige Bedeutung. Ein 
g roller Fortschritt ist die Verankerung der psy- 
chosomatischen Grundversorgung in den 
Facharztweiterbildungen (vgl. Kap. III.B), 
wenngleich diese vorlaufig nur in wenigen 
Fallen (Allgemeinarzte, Gynakologen, Kin- 
derarzte) umgesetzt ist. Sie wird fur die Kran- 
kenversorgung in den Stationen nur relevant 
werden, wenn die psychosozialen Denk- und 
Handlungskategorien ernstgenommen und 
umgesetzt werden. In vielen Fallen werden 
die Zusatzbezeichnungen «Psychotherapie» 
und «Psychoanalyse», die auch von Klinik- 
arzten unterschiedlicher Fachrichtung erwor- 
ben werden konnen, einen gunstigen Effekt 
auf die Stationstatigkeit haben. Dies ist vor al- 
lem auch von dem Facharzt «Psychotherapeu- 
tische Medizin» zu erwarten. Wer ihn erwer- 
ben will, m u 11 ein Jahr in einer Inneren Klinik 
tatig sein. Von diesen Arzten darf erhofft wer- 
den, dal3 sie ihr psychotherapeutisches Inter- 
esse in der Stationsarbeit aktivieren. 

5. Intensivmedizinische 
Stationen, Wachstationen, 
Dialyseeinheiten 

Intensivmedizinische Behandlungen sind we- 
gen der vitalen Gefahrdung der dort liegenden 
Patienten mit hohem technischem Aufwand, 
der metabolischen und Vitalfunktionenkon- 
trolle sowie intensiver Pflege verbunden. Die 
Mortalitatsraten sind hoher als auf anderen 
Stationen. Sie liegen durchschnittlich bei 
15-35 Prozent, in einzelnen Patientengruppen 
wie solchen, die der Beatmung und der Ha- 
modialyse bedurfen, bei 80 Prozent. 

Patienten auf solchen Stationen befinden 
sich auch in einem psychisch prekaren Zu- 
stand. Soweit sie nicht bewubtlos bzw. be- 



wuBtseinseingeengt sind und ggf. an einem 
hirnorganischen Durchgangssyndrom leiden, 
sind sie oft voller Angst oder tief depressiv. 
Die psychischen Veranderungen der Patienten 
sind wegen der physischen Grenzsituation als 
eigenstandiger Risikofaktor quoad vitam an- 
zusehen, z. B. weil Angst die ohnehin gefahr- 
dete Kreislauf- und Stoffwechselsituation 
noch weiter verschlechtem kann (Speidel et 
al„ 1978, 1979). 

Die hochsten Raten an psychotischen Epi- 
soden finden sich in kardiochirurgischen 
Intensivstationen (Speidel et al., 1978, 1979). 
Besonders schwere und haufige nichtpsycho- 
tische Angstzustande finden sich bei Herz- 
infarktpatienten (Gaus u. Kohle, 1990). 

Zwar sind die gute Organisation und der hohe appa- 
rative Aufwand selbst schon fur manche Patienten, 
aber auch fur die Arzte ein bedeutender Sicherheits- 
faktor (Freyberger, 1976). Dariiberhinaus bedurfen 
Patienten auf Intensivstationen besonders griindlicher 
psychotherapeutischer Betreuung im weitesten Sinne, 
und dies scheint sogar die Mortalitat zu senken 
(Cassem u. hackett, 1971). Bei Patienten mit einer 
gefahrdeten Orientierung sind haufig wiederholte 
Besuche im Sinne einer supportiven Psychotherapie 
(Freyberger u. Speidel, 1977) sowie einfache 
Orientierungshilfen wie Uhr und Kalender gegeniiber 
dem Bett (Meffert et al., 1978) besonders wichtig. 
Ihre Bedeutung liegt z. B. darin, dafi delirante Sym- 
ptome in Intensivstationen ohne natiirliches Licht. d. h. 
ohne optische Kontrollmoglichkeiten doppelt so hau- 
fig sind wie in solchen mit optischem Kontakt zur Au- 
Benwelt (Wilson, 1972). Gerade Patienten mit einer 
reduzierten Orientierungsfahigkeit bedurfen also einer 
laufenden kognitiven Kontrollmbglichkeit. Selbst 
Gesprachskontakte mit nur wissenschaftlicher Zielset- 
zung konnen auf kardio-chirurgischen Intensivstatio- 
nen die Psychoserate senken (Heller et al., 1970; 
Meffert et al.. 1990). Patienten, bei denen Angst, De- 
pression und Riickzug die leitenden psychischen Sym- 
ptome sind, brauchen u.a. supportive MaBnahmen 
(s.o.), die auch vom Pflegepersonal geleistet werden 
konnen (Gurthrie, 1973), d. h. sie benotigen haufige, 
kurze Kontakte, in denen sie das Interesse an ihrer 
Situaton, Ermutigung und Unterstiitzung erleben kon- 
nen. Bei Schwerkranken sind auch Beriihrungen von 
spezieller Bedeutung im Sinne einer «Briicke zum 
Leben» (AuBerung einer alten, schwerkranken Kolle- 
gin). Nach alien Erkenntnissen muB in Anwesenheit 
des Patienten immer so geredet werden, als ob er es 
verstehe, auch wenn er bewuBtlos scheint, und auch 
mit «Bewu6tlosen» sollte gesprochen werden. 

Im Widerspruch hierzu steht die Neigung des 
Personals von Intensivstationen, sich auf die 
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mechanischen Prozeduren zuruckzuziehen. 
Deshalb beklagen sich nachtraglich befragte 
Patienten besonders iiber Informations- und 
Kommunikationsdefizite (Klapp, 1984), und 
sie hatten sich mehr Unterstutzung gewiinscht 
(Frank et al., 1972). Die Intensivstationen 
sind somit diejenigen Stationen, bei denen die 
Notwendigkeit psychosomatischer Kompe- 
tenz der Arzte und des Pflegepersonals beson- 
ders evident ist, aber in der Realitat besonders 
vermiBt wird. Es darf vermutet werden, dal.l die 
hohe Fluktuation des Personals auf diesen Sta- 
tionen - Ausdruck schlechter Bekommlichkeit 
der dortigen Arbeitsbedingungen - vor allem 
auf diese Diskrepanz zuriickgefuhrt werden 
mul.i. die fur das Personal selbst nachteilig ist. 

Das Personal der Intensivstationen ist ver- 
schiedenen Extrembelastungen ausgesetzt: 
der hohen Mortalitatsrate, der Konfrontation 
mit Schwerkranken, der Kontaktbehinderung 
(z.B. bei beatmeten Patienten), den zum Teil 
schweren korperlichen Veranderungen, der 
permanenten Kontrolle von Korperfunk- 
tionen als lahmende Routine, der Furcht vor 
todlichen Fehlern bei den oft notwendigen 
raschen MaBnahmen und vor Verletzungen 
der Patienten bei der Reanimation (Gaus u. 
Kohle, 1990). Besonders belastend ist der 
Umgang mit Hirntoten. 

Im psychischen Sinne alleingelassen und 
insofern, wie auch hinsichtlich der Arbeits- 
menge uberlastet, neigen die Mitglieder sol- 
cher Teams zu kontraphobischer Hyperaktivi- 
tat, zur Abwehr von Affekten, zu einem 
egalitaren, oft respektlosen Umgang und rau- 
hen Ton untereinander, zu Rucksichtslosigkeit 
gegeniiber Patienten und Teammitgliedern. 
ElitebewuBtsein, Abschottung nach auBen, 
u. a. mit der Folge unnotiger Ausgrenzung von 
Angehorigen, deren Anwesenheit besonders 
wertvoll ist, sind weitere, oft beobachtbare 
Phanomene. Die fortlaufende Supervision 
durch einen erfahrenen psychotherapeutisch- 
psychosomatisch geschulten Arzt ist nach 
dem Stand der Forschung eine conditio sine 
qua non, in der Praxis aber eine Raritat. 

Hier besteht zweifellos auch noch ein Forschung sde- 
fizit, wie die Ergebnisse von Meyer u. Balck (1991) 
zeigen, die bei Notarzten u.a. ein geschlechtsdiffe- 
rentes Reanimationsverhalten nachweisen konnten: 
mannliche Notarzte reanimieren mannliche Patienten 



langer als weibliche Patienten; bei weiblichen Not- 
arzten ist dieser Unterschied nicht nachweisbar. DaB 
dieser uberraschende Befund nicht zufallig ist, be- 
weist eine andere Studie, in welcher nachgewiesen 
wurde, daB mannliche Infarktpatienten invasiver be- 
handelt werden und moglicherweise deshalb eine 
geringere Mortalitat haben als Frauen (Schmidt u. 
Borsch, 1990). 

Wie schwer aber eine solche Zusammenarbeit 
sein kann, zeigt sich in den Dialyseeinheiten 
(vgl. Kap. IV.E.2). Hier gibt es, ahnlich wie in 
den Intensivstationen, ein ausgepragtes Elite- 
bewuBtsein. Anders als dort und in alien ande- 
ren Stationen ist die Beziehung zwischen Pa- 
tient und (Pflege-)Personal langfristig und 
eng. Das Personal kennt oft die Lebensbedin- 
gungen der Patienten sehr genau und fiihlt sich 
teilweise zu recht dem von auBen kommenden 
psychosomatischen oder gar psychologischen 
Supervisor iiberlegen. Der Umgang mit Dialy- 
sepatienten notigt dem Dialysepersonal jeden- 
falls psychologische Kompetenz auf (vgl. 
Speidel, 1976 a, b), die in manchen Einheiten 
auch vorbildlich realisiert wird. 



6. Strukturelle MaGnahmen 

Die geschilderten Probleme und Mangel ha- 
ben mehrere Griinde, solche der arztlichen 
Ideologic, solche des Inhaltes der Arbeit, 
organisatorische und okonomische. Erstes 
Erfordernis ist die angemessene und gleich- 
rangige Wiirdigung interaktioneller resp. psy- 
chosozialer Komponenten der Behandlung 
durch die verantwortlichen Arzte. DaB es 
hieran nach wie vor mangelt, zeigt sich daran, 
daB bei Pflegesatzverhandlungen auch Mitte 
der neunziger Jahre die psychosozialen Dien- 
ste vergessen wurden. Grundlegende Voraus- 
setzungen sind hier Umdenken sowie psycho- 
soziale und Managementschulung leitender 
Arzte. 

Die Arbeit in Krankenhausem ist fachlich 
im technischen Sinne zunehmend anspruchs- 
voll, gleichzeitig aber auch menschlich sehr 
belastend. Vor allem der Umgang mit den zum 
Teil uberwiegend alten Menschen, mit 
Tumorkranken und die Intensivpflege erfor- 
dern regelmaBig systematische Hilfen fur das 
pflegerische wie fur das arztliche Personal. 
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Die Einrichtung von Liaisonbeziehungen 
(vgl. Kap.V.A), regelmabige externe Team- 
supervisionen, z.B. in Gestalt von Balint- 
Gruppen (vgl. Kap. III.B) sind mindestens fur 
die Arbeitsbereiche mit besonders hoher 
Belastung (z.B. Onkologie, Intensivmedizin) 
ein unabweisbares Erfordernis. Sie dienen 
dem Verstandnis der Patientenprobleme, dem 
gegenseitigen Verstandnis des Personals, der 
Arbeitszufriedenheit, der Verminderung des 
Krankenstandes und derjenigen der Personal- 
fluktuation und des Personalmangels. Die 
finanzielle Beriicksichtigung in Gestalt ent- 
sprechender Pflegesatze ist vermutlich die 
beste Investition in das Wohl der Patienten 
wie des Personals der Kliniken. 
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C. Selbsthilfegruppen 

Gisela Huse-Kleinstoll 



1. Einleitung 

Die Bedeutung sozialer Unterstutzung fur das 
Wohlergehen der Menschen ist in den letzten 
15 Jahren zunehmend in den Mittelpunkt der 
gesundheitspolitischen Uberlegungen geriickt. 
Zum einen haben chronische Krankheiten 
durch die hohere Lebenserwartung und neue 
medizinische Behandlungsformen zugenom- 
men, so dab neue Unterstutzungsanforder un- 
gen an die Gesellschaft gestellt werden, zum 
anderen haben die Lebensbedingungen der 
Menschen in Kleinfamilien oder Single-Haus- 
halten zu einer Reduzierung der naturlichen fa- 
miliaren Netzwerke gefiihrt. Selbsthilfegrup- 
pen konnen diese naturlichen Netzwerke nicht 
ersetzen, sie bilden aber eine Zwischenstellung 
zwischen den offiziellen, gesundheitspoli- 
tischen und den naturlichen Netzwerken. Sie 
konnen damit Teilaufgaben wahrnehmen, die 
durch Lucken in beiderlei Netzwerken entste- 
hen. Selbsthilfegruppen werden immer aus der 
personlichen Not geboren. Sie versuchen die 
Mangel der lokalen naturlichen und offiziellen 
Versorgungssysteme auszugleichen. Es han- 
delt sich um den Zusammenschlub von Men- 
schen, die sich aufgrund eigener Betroffenheit 
in einem umschriebenen Bereich zu einer 
Gruppe zusammcnsch liel.icn z weeks gegensei- 
tiger Information und Unterstutzung. Diese 
Gruppen sind nicht professionell geleitet, sie 
gehen aber in der Regel aus Einzelinitiativen 
hervor. Etwa 2 bis 3 Prozent der Bevolkerung 
sind Mitglieder von Gesundheitsselbsthilfe- 



gruppen oder -vereinigungen (Grunow et al., 
1983). 

1.1 Geschichte 

Im Gesundheitsbereich beginnt die Geschich- 
te der Selbsthilfegruppen mit der Griindung 
der Anonymen Alkoholiker (AA-Gruppen) im 
Mai 1935 in den Vereinigten Staaten von 
Amerika. Viele der heutigen Selbsthilfegrup- 
pen, in denen sich Suchtpatienten zusammen- 
geschlossen haben, beziehen sich in ihren 
selbstgewahlten Regeln auf die in Form von 
zwolf Schritten abgefabten Leitsatze der An- 
onymen Alkoholiker. 1965 spaltete sich in den 
USA eine Untergruppe ab und bildete die 
Gruppe der Anonymen Neurotiker «Emotions 
Anonymous», die heutigen EA-Gruppen. Sie 
haben sich in Deutschland ebenfalls unter die- 
sem Namen zusammengeschlossen. Mitte der 
siebziger Jahre gab es in den USA etwa eine 
halbe Million Selbsthilfegruppen (Katz u. 
Bender, 1976, zit. n. Moller, 1978). Die Be- 
deutung der Selbsthilfegruppen im psychoso- 
zialen, psychotherapeutischen und im psych- 
iatrischen Bereich wird nach Moller (1978) 
als gewichtiger eingeschatzt als die der pro- 
fessionellen Beratung und Therapie. In der 
Bundesrepublik haben sich ab Mitte der sieb- 
ziger Jahre Selbsthilfegruppen von den Zen- 
tren Giel.icn. Berlin und Hamburg flachendek- 
kend ausgebreitet. Heute gibt es zahlreiche 
uberregionale Kontakt- und Informationsstel- 
len fur Selbsthilfegruppen, die nicht nur einen 
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guten Uberblick iiber die Gruppen der Region 
haben, sondern auch helfen, neue Gruppen zu 
initiieren, und die Gruppenarbeit beraten und 
unterstutzen (Narkos 1991, 1992). Nationale 
Kontaktstellen sind die Deutsche Arbeitsge- 
meinschaft Selbsthilfegruppen e. V. (DAG- 
SHG) in GieBen und die Nationale Kontakt- 
und Informationsstelle zur Anregung und Un- 
terstutzung von Selbsthilfegruppen e. V. 
(NARKOS) in Berlin. 

1.2 Art der Selbsthilfegruppen 

Moller (1978) unterscheidet inhaltlich sie- 
ben Bereiche, in denen sich Selbsthilfegrup- 
pen etabliert haben: 

1 . Psychologisch-therapeutische Gruppen 

2. Medizinische Gruppen 

3. BewuBtseinsverandemde Gruppen 

4. Lebensgestaltende Gruppen 

5. Arbeitsorientierte Gruppen 

6. Lern- bzw. Ausbildungsorientierte 
Gruppen 

7. Burgerinitiativen 

Besonders wichtig fur die Psychosomatik im 
engeren Sinn sind die beiden erstgenannten 
Gruppen, im weiteren Sinn auch die unter 3. 
und 4. genannten Gruppen. 

Zu den psychologisch-therapeutischen 
Selbsthilfegruppen zahlt Moller (1978) 
Selbsthilfegruppen fur seelische Gesundheit, 
Suchtgruppen, Gruppen, die Unterstutzung bei 
der Genesung von schwerer Krankheit oder 
Operationen geben wollen, wie die Frauen- 
Selbsthilfe nach Krebs e. V., oder Gruppen, die 
Menschen zusammenfuhren, die, durch Tren- 
nung oder Tod, schwere Krisen in ihrem Leben 
erlitten haben. 

Als medizinische Selbsthilfegruppen im 
engeren Sinne bezeichnet werden Selbsthilfe- 
Vereinigungen von Kranken und Behinderten, 
die bundesweit organisiert sind, z. B. die Bun- 
desarbeitsgemeinschaft Hilfe fur Behinderte 
e. V., in der wiederum mehrere Untergruppen 
zusammenarbeiten, wie z.B. der Allergiker- 
und Asthmatiker-Bund und die Deutsche 
Rheuma-Liga oder der Deutsche Psoriasis- 
Bund. Zu diesen Selbsthilfe-Vereinigungen 
gehoren aber auch der Interes sens verb and der 
Dialysepatienten Deutschland, die Liga gegen 



Epilepsie, die Deutsche Multiple-Sklerose- 
Gesellschaft, der Deutsche Blindenverband, 
der Bund zur Forderung Sehbehinderter, die 
Deutsche Gesellschaft zur Forderung der Hor- 
und Sprachgeschadigten, die Deutsche Ileo- 
stomie-Colostomie-Urostomie-Vereinigung, 
die Deutsche Morbus Crohn/Colitis ulcerosa- 
Vereinigung, der Bundesverband fur die 
Kehlkopflosen und viele andere mehr. 

Zu den bewufitseinsverdndernden Selbst- 
hilfegruppen gehoren insbesondere gesell- 
schaftliche Gruppenbildungen wie Frauen- 
oder Mannergruppen oder Homosexuellen- 
Gruppen, die eher sozialpolitische Ziele 
verfolgen und gesellschaftlicher Benachtei- 
ligung entgegenwirken. 

Die lebensgestaltenden Selbsthilfegruppen 
sind solche Selbsthilfegruppen, die in alterna- 
tiven Lebensgemeinschaften versuchen, ihren 
Erfahrungs- und Lebenshintergrund zu erwei- 
tern oder bewuBt einzuschranken. Hierher 
gehoren auch Selbsthilfegruppen fur Rausch- 
giftabhangige oder (ehemals) Kriminelle, 
aber auch Wohnprojekte fur Aids-Kranke u. a. 

2. Gesundheitsselbsthilfe 

2.1 Gesundheitsselbsthilfegruppen 

Nach der Definition von Winkelvoss et al. 
(1981) zeichnet sich eine Selbsthilfegruppe 
durch die folgenden Kriterien aus: 

- Betroffenheit durch ein gemeinsames Pro- 
blem 

- Keine oder geringe Mitwirkung professio- 
neller Heifer 

- Keine Gewinnorientierung 

- Gemeinsames Ziel der Selbst- und/oder 
Sozialveranderung 

- Betonung gleichberechtigter Zusammen- 
arbeit und gegenseitiger Hilfe 

In der zweiten Halfte der achtziger Jahre gab 
es z.B. in Hamburg 65 Selbsthilfezusammen- 
schliisse im Gesundheitsbereich, die in der 
Mehrheit wiederum zahlreiche Kleingruppen 
als Untergruppen hatten. Die starkste Grup- 
pierung der 225 AA-Kleingruppen, die in vier 
verschiedenen Abstinenzverbanden organi- 
siert sind, blieben dabei unberiicksichtigt 
(Behrendt et al., 1987). Der Grad der Orga- 
nisation von Kleingruppen in Verbanden ist 
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sehr unterschiedlich. Deneke et al. (1981) un- 
terteilen die Gesundheitsselbsthilfegruppen 
anhand ihrer zugrundeliegenden Probleme in 
fiinf Untergruppen: 

1 . psychische Erkrankung der Beteiligten 

2. korperliche Erkrankung der Beteiligten 

3. Behinderung der Beteiligten 

4. Erkrankung von Angehorigen 

5. Behinderung von Angehorigen 

Bei Zusammenschliissen von Angehorigen 
sind - abgesehen von den AA-Angehorigen- 
gruppen - haufig die Kinder erkrankt oder be- 
hindert. Der Anteil der Mittelschicht ist bei 
den korperlich Kranken und den Angehori- 
gengruppen korperlich Kranker mit 73 und 74 
Prozent hoch. Er ist in den Gruppen psychisch 
Erkrankter, Behinderter und der Angehorigen 
von Behinderten deutlich niedriger (29%, 
27 % und 27 %) (Deneke et al., 1981). 

2.2 Motivation zum Selbsthilfegruppen- 
zusammenschlull 

Ahnlich, wie in den politischen Parteien nur 
ein geringer Prozentsatz der altersentspre- 
chenden Bevolkerung vertreten ist, sind auch 
in den Selbsthilfegruppen nur etwa 5 bis 7 
Prozent der Betroffenen vertreten. Ein relativ 
hoher Anteil ist nicht iiber Selbsthilfeorgani- 
sationen und -gruppen informiert. Unter Sto- 
matragern fand Kunsebeck (1994) bei 60 
Prozent der Nichtmitglieder fehlende Kennt- 
nisse iiber die Deutsche 1LCO e. V. (Ileosto- 
mie-Colostomie-Urostomie-Vereinigung). 
Dennoch liegt auch unter Informierten, die ei- 
ner Einladung von Selbsthilfegruppen folgen, 
der Anteil der spateren Mitglieder prozentual 
im bekannten Rahmen. Moody et al. (1993), 
die in einer englischen Studie der Frage nach- 
gegangen sind, warum nur 7 Prozent aller 
informierten Patienten mit chronisch ent- 
zundlichen Darmerkrankungen sich einer 
Selbsthilfegruppe angeschlossen haben, be- 
kamen von den Nichtmitgliedern folgende 
Grande (Mehrfachnennungen) genannt: Zu 
beschaftigt (40%), kein Bedarf von weiterer 
Unterstutzung (28 %), zu weiter Weg (23 %), 
Widerwillen, die eigene Krankheit publik zu 
machen (20%). Dariiber hinaus fanden sie, 
dal.l mehr Frauen als Manner und mehr 



Morbus-Crohn- als Colitis-ulcerosa-Patien- 
ten in die Selbsthilfegruppen gingen. Die 
Teilnahme war auch - trotz Beriicksichtung 
von Sprachbarrieren - abhangig von ethni- 
scher Gruppenzugehorigkeit. Europaer waren 
z. B. aufgeschlossener als Asiaten. 

Die Beitrittsmotive zu Gesundheitsselbst- 
hilfegruppen sind vielfaltig. Sie umfassen als 
wesentliche Komponenten das Gefiihl des 
Kontrollverlustes, Belastungen, die in Zu- 
sammenhang mit der Krankheit und ihren 
psychosozialen Folgen stehen, Versorgungs- 
mangel, Erschiitterung des Glaubens in die 
Moglichkeiten des medizinischen Systems 
und den Wunsch nach Kompetenzerwerb. 

Mitglieder und Nichtmitglieder hielten 
gleichermaBen Hinweise, «wie ich mir selbst 
helfen kann», fur die wichtigsten, was bei der 
Mehrheit der Betroffenen einen starken 
Wunsch nach mehr Autonomie deutlich 
macht. Bezogen auf alle Informationsberei- 
che von Krankheit, medizinischer Behand- 
lung und psychosozialen Folgen hatte fur 
Selbstgruppenteilnehmer Wissen einen hohe- 
ren Stellenwert. Letztere bezogen ihre Infor- 
mationen auch in erster Linie durch die 
Selbsthilfegruppe, Nicht-Mitglieder dagegen 
durch Arzte (Kunsebeck, 1994). 

Beim Vergleich mit dem von Moller 
(1978) veroffentlichten Vorstellungen iiber 
Selbsthilfegruppen vom psychologisch- 
therapeutischen Gruppentyp fallt in anderen 
Untersuchungen auf, daB dieser Typ im 
Krankheits- und Problembereich eher eine 
Minderheit darstellt. Nur 14 Prozent aller 
Gruppen gehoren z. B. in Hamburg zum psy- 
chologisch-therapeutischen Typ (zit. nach 
von Ferber, 1987). Dies erklart zum einen, 
warum Selbsterfahrungsaspekte als Beitritts- 
motiv eher nachrangig von den Mitgliedern 
genannt werden, und zum anderen, warum 
Selbsthilfegruppenmitglieder u. a. Psycho- 
therapie oder psychotherapeutische Beratung 
im Vergleich zu Nichtmitgliedern verstarkt in 
Anspruch nehmen. 

2.3 Information iiber Gesundheits- 
selbsthilfe 

Die Information iiber Gesundheitsselbsthilfe- 
gruppen und die Motivation zur Teilnahme an 
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Gruppensitzungen erfolgt am haufigsten 
durch die Kranken und Behinderten selbst, 
ihre Angehorigen oder Gruppenmitglieder. 
Die Bereitschaft von Professionellen, auf die 
Gruppen hinzuweisen, ist abhangig von der 
Bekanntheit und der Akzeptation der Organi- 
sationen, aber insgesamt sehr gering. Eine 
Ausnahme bilden die AA-Gruppen, auf die 
am haufigsten professionelle Vertreter des 
Gesundheitssystems hinweisen (Behrendt et 
al., 1987). Massenmedien und besonders lo- 
kale Medien spielen eine wichtige Rolle bei 
der Suche nach Gleichgesinnten und bei der 
Information fiber die vorhandenen oder neu- 
gegriindeten Gruppen. 

In den letzten zehn Jahren wurden verstarkt 
Kontakt- und Informationsstellen fur Selbst- 
hilfegruppen (KISS) gegriindet, die als ge- 
meinniitzige Einrichtungen staatlich gefordert 
und unterstiitzt werden. Sie informieren nicht 
nur fiber das lokale Angebot, sondern organi- 
sieren Weiterbildungsveranstaltungen fur die 
Gruppenmitglieder und geben eigene Zeit- 
schriften heraus. Die Mitarbeiter der Kontakt- 
stellen helfen, Gruppen zu initiieren, beraten 
Gruppen, sorgen fur Raumlichkeiten und ver- 
mitteln finanzielle Unterstutzung der Grup- 
pen sowie Kontaktadressen in alien Teilen 
Deutschlands (Estorff, 1992). Diese Kon- 
taktstellen verstehen sich auch als Vermittler 
zwischen den Selbsthilfegruppen und den 
Mitarbeitern und Einrichtungen des profes- 
sionellen Gesundheitssystems. Je nach loka- 
len Gegebenheiten werden regelmabig in Zu- 
sammenarbeit mit der Gesundheitsbehorde 
oder anderen gemeinniitzigen Tragern Listen 
fiber die wichtigsten lokalen Selbsthilfegrup- 
pen und die alten und neuen Kontaktstellen in 
den Bundeslandern herausgegeben. Diese 
Unterlagen konnen bei den lokalen und iiber- 
regionalen Kontaktstellen angefordert wer- 
den. 



2.4 Gruppenziele und -erfolge 

Gruppenziele sind die gegenseitige Unterstut- 
zung, die Forderung von Wissen fiber die 
Krankheit oder Behinderung, ihre Behand- 
lung und Nachsorge und die Veranderung der 
Einstellungen des Umfeldes (Familie, medi- 



zinisches Personal, Institutionen) gegeniiber 
den Betroffenen. 

Ein wichtiges Motiv fur die Gruppenteil- 
nahme ist die Aufhebung der mit den Krank- 
heitssymptomen oder der Behinderung 
verbundenen Stigmatisierung. Behrendt et 
al. (1987) fanden heraus, dab sich die Mit- 
gliedschaft in Selbsthilfegruppen dahinge- 
hend auswirkt, da!3 viele der Gruppenteilneh- 
mer eine Reduktion ihrer Belastungen durch 
die Krankheit erfahren; prozentual geben 
mehr Betroffene eine Abnahme psychischer 
(70 %) und sozialer (62 %) Belastungen an im 
Vergleich zur Haufigkeit der Verminderung 
korperlicher Belastungen (41 %). 47 Prozent 
psychisch Kranker, Behinderter und Ange- 
horiger von Behinderten berichten fiber einen 
Riickgang der Angst, anderen zur Last zu fal- 
len. Die Belastung durch Umweltreaktionen 
auf die Krankheit nimmt ebenfalls bei der 
Halfte der Befragten ab. 39 Prozent erleben 
das Leben wieder als sinnvoll, was ein deut- 
licher Hinweis auf eine friihere tiefe Verunsi- 
cherung der Betroffenen ist. 

Die soziale Unterstutzung durch die Grup- 
pe spiegelt sich auch in zusatzlichen Treffen 
und Telefonkontakten mit Gruppenmitglie- 
dern wider. Zahlreiche Selbsthilfegruppen 
bieten Besucherdienste fur Betroffene an, die 
sich in einer kritischen Phase der Erkrankung 
und Behandlung befinden. Die Mehrheit der 
Betroffenen hatte sich z.B. vor einer Anus- 
praeter- Operation diese Art der Unterstutzung 
gewunscht (Beier, 1993). 

Nahezu bei alien Gruppenmitgliedern 
(98 %) wird ein besserer Umgang mit der 
Krankheit erreicht (Behrendt et al., 1987). 
Die meisten lemen ein neues Verhalten in Be- 
zug auf die korperliche Symptomatik, die so- 
zialen Kontakte und eine gezielte Nutzung des 
medizinischen und sozialen Versorgungs- 
systems. Am haufigsten werden Facharzte 
(69 %) kontaktiert. Die Inanspruchnahme der 
professionellen Dienste steigt eher im Ver- 
gleich zu Zeiten vor der Gruppenteilnahme, 
Dies betrifft besonders Psychologen, Psycho- 
therapeuten und die sozialen ambulanten 
Dienste (Behrendt et al., 1987). 

Der Informationsgewinn der Befragten 
fiber Art, Wesen und Behandlungsmoglich- 
keiten der Kranheiten sowie die gesetzlichen 
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Vorschriften ist besonders groB und verandert 
den Umgang mit den Versorgungseinrichtun- 
gen. Selbsthilfegruppenmitglieder aktivieren 
auch starker die Unterstutzung von Nachbarn, 
Freunden, Bekannten und Arbeitskollegen im 
Vergleich zu Nichtmitgliedern, besonders von 
Freunden und Bekannten, die im Gesund- 
heitsbereich tatig sind. Die Inanspruchnahme 
familiarer Ressourcen ist genauso grol.i wie 
bei Nichtmitgliedern (Grunow et al., 1983). 
Hier wird deutlich, da 1.1 die Selbsthilfegrup- 
pen eine Erganzung der Ressourcen bewirken, 
ohne die vorhandenen ersetzbar zu machen. 

Fragt man die Mitglieder, inwieweit sie die 
gesteckten Ziele erreicht haben, so wird ver- 
standlicherweise die Einstellungsanderung 
des Umfeldes seltener erreicht (Familie 58 
Prozent, Einstellungsanderung bei Professio- 
nellen 47 Prozent, bei Institutionen 43 Pro- 
zent) als die Veranderung eigener Einstellun- 
gen. Behinderte oder chronisch Kranke mit 
psychischen Symptomen auBern sich seltener 
optimistisch im Vergleich zu den korperlich 
Kranken (Behrendt et al., 1987). 

2.5 Gruppenbelastungen 

Den Erfolgen der Selbsthilfegruppenarbeit 
stehen Belastungen materieller und nichtma- 
terieller Art gegenuber. Die Sachkosten fur 
die Benutzung von Raumen, Informationsma- 
terialien und Telefonate fur die Offentlich- 
keitsarbeit konnen insbesondere fur die 
Kontaktpersonen der Gruppen erheblich sein, 
wobei heute an vielen Orten offentliche Gel- 
der zur Unterstutzung von Selbsthilfegruppen 
bereitgestellt werden. Weit aufwendiger aber 
sind Aufwendungen an Zeit und Energie fur 
die aktiveren Gruppenmitglieder. Aus diesem 
Grund ist es wichtig, daB moglichst alle Teil- 
nehmer sich aktiv an der Organisation be- 
teiligen. Offene Gruppen leiden haufig an der 
Fluktuation. Immer wieder darauf gestoBen 
zu werden, da 1.1 sie krank sind, macht 28 Pro- 
zent der befragten Mitglieder zu schaffen. 
liber die Menge der Verpflichtungen auf- 
grund der Gruppenarbeit klagen 43 Prozent. 
Die Probleme der anderen Teilnehmer mitzu- 
bekommen, wird am haufigsten als Belastung 
erlebt (52%). In den Gruppen mit Kranken, 



die an bosartigen Tumoren in fortgeschritte- 
nen Stadien leiden, fiihren Rezidive und 
Todesfalle zu starken Angsten aller anderen 
Mitglieder (Behrendt et al., 1987). 

Dadurch, daB Selbsthilfegruppen keine 
weiteren Eingangskriterien haben als die der 
eigenen Betroffenheit, werden sie leicht zur 
«letzten» Versorgungsinstanz. Dies kann die 
Gruppen, besonders bei schwer depressiv 
Kranken, leicht uberfordern. Ist das Verhaltnis 
von unterstiitzenden und belastenden Fakto- 
ren fiber einen langeren Zeitraum unausgewo- 
gen, ftihrt dies zum Gruppenaustritt oder unter 
Umstanden sogar zur Auflosung der Gruppe. 

2.6 Beziehung zwischen Selbsthilfe und 
Psychotherapie 

Selbsthilfe setzt nach Moeller (1978) vor- 
aus, da 1.1 die Betroffenen bereit sind, sich hel- 
fen zu lassen. Das heiBt, daB eine besondere 
Auswahl Menschen sich in Selbsthilfegrup- 
pen zusammenfinden. Selbsthilfegruppen 
haben eine stark verhaltensandemde Wirkung 
bei den Teilnehmern. Uber eine Zunahme psy- 
chischer und sozialer Kompetenzen als Erfolg 
der Selbsthilfegruppenteilnahme wird von 
fast alien befragten Mitgliedern berichtet. Ge- 
sprache fiber Gefiihle und eigene Probleme 
sind ein wichtiger Teil der Gruppenerfahrung. 
Auch seelische Unterstutzung auBerhalb der 
Gruppe kann in Krisenzeiten uberlebenswich- 
tig sein. Geselligkeiten und gemeinsame Ak- 
tivitaten verhindern die soziale Isolation und 
regen zu neuen Erfahrungen in ungewohnten 
Tatigkeiten an. 

Die Tatsache, daB Mitglieder aus Selbsthil- 
fegruppen verstarkt auch psychotherapeu- 
tische Hilfe in Anspruch nehmen, weist darauf 
hin, daB Selbsthilfe nicht gleich Therapie ist. 
So werden eine Reihe von Mitgliedern durch 
die Selbsthilfegruppe in die Lage versetzt, 
sich auf eine Psychotherapie einzulassen. Der 
Grad der Gruppenselbsterfahrung ist in den 
Gruppen sehr unterschiedlich und wird selten 
explizit als Ziel genannt. 

Nach eigenen Erfahrungen in der Psycho- 
therapie psychosomatischer und chronisch 
kranker Patienten schlieBt die Psychotherapie 
die Mitgliedschaft in einer Selbsthilfegruppe 
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nicht aus. Es gibt aber unzweifelhaft eine Un- 
tergruppe von Betroffenen und Arzten, die 
ausschlieBlich fur Selbsthilfe oder ausschl iel.i- 
lich fur Gruppenpsychotherapie votieren. In 
einer Umfrage steht etwa die Halfte der Be- 
volkerung der Zusammenarbeit mit Gesund- 
heitsselbsthilfegruppen ablehnend gegenuber, 
davon auffallig viele Menschen, die in S ingle - 
haushalten leben (Grunow et al., 1983). Es 
ist nicht klar, welche Griinde dabei ausschlag- 
gebend sind, ob Unkenntnis, MiBtrauen, 
schlechte Erfahrungen oder fachliche Griin- 
de? Eine mogliche Erklarung konnte in dem 
Single-Dasein selbst liegen, da viele Singles 
allzu groBe Niihe zu anderen Menschen eher 
scheuen. 

Es gibt dagegen inhaltliche Griinde fur die 
arztliche Entscheidung, ob Psychotherapie 
oder Selbsthilfe oder beides anzuraten ist. Die 
psychisch schwer Kranken brauchen haufig 
mehr Hilfe und Verstandnis, als die Gruppen- 
mitglieder geben konnen. Auch diejenigen, 
die starke Abhangigkeitswunsche haben, wer- 
den aus Sicherheitsbediirfnis eine professio- 
nell geleitete Therapiegruppe vorziehen. 

Die Heterogenitat der Gruppen laBt fur den 
auBenstehenden Arzt keine verlaBliche Pro- 
gnose zu, welche Erwartungen der Patienten 
erfullt werden konnen. Sie konnen die Patien- 
ten lediglich liber das Angebot informieren, 
und diese miissen selbst priifen, inwieweit sie 
in einer vorhandenen Gruppe das finden oder 
einbringen konnen, was ihnen hilfreich er- 
scheint. Das gilt besonders fur die lokalen 
Kleingruppen und weniger fur die groBeren 
bundesweit wirkenden Organisationen wie 
z. B. den Diabetikerbund, von deren Informa- 
tions- und Weiterbildungsangeboten alle Pa- 
tienten profitieren konnten. 



3. Forderung von Gesundheits- 
selbsthilfe 

3.1 Unterstiitzungswiinsche seitens der 
Selbsthilfegruppen 

Die Umfrage unter Selbsthilfegruppen zeigt, 
daB es Wunsche nach Unterstiitzung ihrer Ar- 
beit gibt (Behrendt et al., 1987). Hier steht 
zahlenmaBig an erster Stelle die Unterstut- 



zung durch die Medien. Dariiberhinaus wiin- 
schen sich die Gruppen Mitbestimmungs- 
moglichkeiten bei der Weiterentwicklung des 
Gesundheitssystems. Die Verbesserung der 
Kontakte zu den Behorden und professionel- 
len Helfem steht ebenso auf der Wunschliste 
wie die Unterstiitzung durch Kontaktstellen 
und die unburokratische Bereitstellung mate- 
rieller Hilfen. 

3.2 Kooperation mit Arzten 

«Wir wollen schon mit Arzten sprechen, aber 
nicht auf die alte Art, daB der Arzt vome am 
Rednerpult steht. Wir wollen einen gleichbe- 
rechtigten Dialog. Wir betrachten uns selbst 
als unsere eigenen Experten und als miindigc 
Patienten» (zit. aus Borgmann et al., 1987). 
Die Patienten wollen einen gleichberechtigten 
Umgang mit den Arzten. Sie wunschen sich 
eine echte Kooperation. Trotz intensiver Be- 
miihungen von seiten der wissenschaftlichen 
und nichtwissenschaftlichen Forderer der Ge- 
sundheitsselbsthilfe in Deutschland ist die 
Kenntnis und Resonanz der Gesundheits- 
selbsthilfegruppen bei den Arzten auffallend 
gering geblieben. Ein erstes, im Oktober 1992 
von der Arztekammer Hamburg organisiertes 
Forum zu Kooperationsmoglichkeiten von 
Selbsthilfegruppen und Arzten zeigte den- 
noch, daB es unter den Arzten eine wachsende 
Anzahl gibt, die bereit ist, aktiv mit den 
Selbsthilfegruppen zusammenzuarbeiten und 
gegenseitig voneinander zu lernen. 

Nach Oesingmann (1992) schatzen koope- 
rationserfahrene Arzte die personliche Entla- 
stung, die wechselseitige Erganzung der Hil- 
feleistungen und die sozial integrierende und 
gesundheitsfordernde Wirkung von Selbst- 
hilfegruppen. Bei Patienten, die an Gruppen 
teilnehmen, wachsen die Medikamenten- 
Compliance und die Bereitschaft zu aktiver 
Mitarbeit. Die Kassenarztliche Vereinigung 
Westfalen-Lippe hat deshalb im AnschluB an 
das Bielefelder Pilotprojekt eine Diplompad- 
agogin als Kooperationsberaterin eingesetzt 
(Meye u. Slesina, 1990). 

Es gibt erste Kooperationen zwischen 
Arzten und Selbsthilfegruppen im Medizin- 
studium, in denen iiber Gesundheitsselbst- 
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hilfe informiert wird. In der orientierenden 
Einfuhrungsveranstaltung zum Medizin- 
studium in Hamburg haben sich Patienten aus 
Selbsthilfegruppen bereiterklart, iiber ihre 
Erfahrungen mit der Erkrankung oder Behin- 
derung im medizinischen System zu sprechen 
und mit den Studenten zu diskutieren. 
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D. Zum Stellenwert der Arbeits- 
welt in der Psychosomatik 

Ulrich Stuhr 



1. Grenzen des StreB-Konzeptes 

«Ich bin gestreBt» ist zu einer gebrauchlichen 
Redewendung geworden, die trotz ihres posi- 
tiven Aspektes (Hinweis oder Eingestandnis 
psychischer Faktoren im Krankheitsgesche- 
hen) auch eine negative Seite hat: Sie ist zu 
einer beinahe sinnentleerten Floskel gewor- 
den, die eher hilft, die meist komplexen Griin- 
de, sich gcstrel.it zu fiihlen, zu verschleiern. So 
kann z.B. unbewul.it eine auBere Bedrohung 
am Arbeitsplatz gesucht werden, um eine in- 
nere psychische Bedrohung abzuwehren, z. B. 
ein uneingestandener, den Patienten aufzeh- 
render Ehrgeiz, der wiederum selbst mit tief 
abgewehrten Minderwertigkeits- oder Ver- 
nichtungsgefiihlen zusammenhangt. 

Es geht somit darum, nicht ein komplexes 
Geschehen von auBeren und inneren Bedin- 
gungen zu parzellieren und eine fatale Ar- 
beitsteilung unreflektiert fortzusetzen: Fur 
«StreB» ist die Arbeitsmedizin zustandig und 
fur «Gefiihle» in der Familie oder in einem 
Menschen die Psychosomatik. Denn es kom- 
men wechselseitig die Begriffe «Arbeit» nicht 
vor in einschlagigen Psychosomatiklehrbu- 
chern (vgl. Stuhr, 1988), und Begriffe zur 
Psychosomatik kommen nicht oder nur selten 
in Buchern der Arbeitsmedizin vor (vgl. 
Blohmke u. Reimer, 1980; Elsner, 1988). 

AuBere belastende EinfluBfaktoren in der 
Arbeitswelt werden - was noch zu beweisen 



ist - durch innere Bedingungen des Menschen 
(der subjektiven Wahrnehmung und Bewer- 
tung, Bewaltigungsmechanismen) und durch 
seine Verankerung in familiaren Bezugen ver- 
mittelt wirksam. 

Der Mensch verbringt am Arbeitsplatz trotz Arbeits- 
zeitverkiirzung einen groBen Teil seiner wachen Le- 
benszeit. Der Arbeitsplatz ist fur ihn ein soziales Kon- 
taktfeld, das ihm die Moglichkeit bietet, Kompetenz 
zu gewinnen. Dort erhalt er das Gefiihl, von anderen 
gebraucht zu werden und niitzlich zu sein. Die Arbeit 
bildet dabei einen sozialen Orientierungsrahmen, der 
SelbstbewuBtsein stiftet. Das individuelle Realitats- 
konzept und die personliche Identitat werden dort 
entscheidend entwickelt, da der einzelne standig 
seine Ideen, Kenntnisse und Fahigkeiten an der har- 
ten Realitat der Arbeitswelt priifen muB. Wir treffen 
eigentlich sonst nur noch in sehr friihen lebensge- 
schichtlichen Entwicklungsphasen des Menschen auf 
eine derart enge Verbindung von Tatigkeit und Iden- 
titat bzw. SelbstbewuBtsein. 

Eigene Untersuchungen an einer Stichprobe von 
Menschen (22 Frauen und 16 Manner), die sich selbst 
als gesund definierten (vgl. FIaag et al., 1988), mach- 
ten die Bedeutung der Arbeit als wichtigste Quelle 
der Freude deutlich: Der berufliche Erfolg (47 %) und 
der Beruf selbst (46%) wurden am haufigsten als 
Quellen der Freude genannt, - im Vergleich dazu 
kommen der «Ehepartner» (35 %) und der «Konsum» 
(11%) erst mit Abstand nachgeordnet dahinter. 

Der Begriff Strefi als genereller Ausdruck fur 
Belastungen in der Arbeitswelt hat eine zum 
Teil verwirrende Geschichte, obwohl er so 
selbstverstandlich gebraucht wird (s. Kap. 
II. B). Hans Selye fiihrte ihn 1926 in die Ge- 
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sundheitswissenschaften ein und bezeichnete 
damit zuerst «die unspezifische Antwort des 
Korpers auf jede Anforderung» (Selye, 1974, 
S. 14). Verwirrend war jedoch, ob Strel.i der 
«Stimulus» ist - wie es urspriinglich in der 
Physik verstanden wurde - oder die «Reak- 
tion», wie Selye es tat - was man urspriing- 
lich als «Strain» bezeichnete. Heute hat sich 
durchgesetzt, «Strel3» als physiologische Re- 
aktion des Organismus zu definieren und un- 
ter dem Begriff «Stressor» den Stimulus, der 
die StreBreaktion hervorruft (Everly, 1989, 
S. 5 ff.). 

Die Strefireaktion I iil.lt sich auf einer phy- 
siologischen, psychischen und sozialen Ebene 
beschreiben und wird als eine Anpassungsre- 
aktion verstanden, die in drei Phasen ablauft: 

1 . Alarmreaktion 

2. Stadium des Widerstandes 

3. Stadium der Erschopfung. 

Diese Phasen ergeben sich aus dem plotzlichen Nach- 
geben des Organismus auf die Einwirkung des Stres- 
sors (Alarmreaktion), dem eine kybernetisch gesteu- 
erte Widerstandsphase folgt, wo hormonelle und 
vegetative Prozesse im Rahmen eines phylogenetisch 
alten und genetisch determinierten Verhaltensmusters 
(vormals fur Flucht oder Kampf) wirken. Kommt es 
zu einer chronischen Stressor-Einwirkung, kann sich 
diese Widerstands- oder Anpassungsleistung erschop- 
fen, und das letzte Stadium der Erschopfung mit irre- 
versiblen Schaden wird erreicht, das auch mit dem so- 
genannten Burnout-Syndrom in Verbindung gebracht 
werden kann (vgl. Burisch, 1989). 

In diesem Modell fithren drei Aspekte zur Er- 
krankung: 

1. Die Dauer oder/und Intensitat des schadigenden 
Stressors 

2. Die Erschopfung der Abwehrleistung wahrend der 
Adaptation an den Stressor 

3. Das Zerbrechen des schwachsten Organgliedes un- 
ter der Belastung durch den Stressor (vgl. Selye, 
1974, S.70ff.) 

An dieser Stelle konnen die vielfaltigen Probleme 
dieses StreBmodelles nicht diskutiert werden (vgl. 
Deneke u. Dahme, 1977). Besonders problematisch 
ist, daB der Stressor unspezifisch bleiben kann und 
die Bedeutungsvielfalt von Stressoren auBer acht ge- 
lassen wurde. So konnen unterschiedliche Stimuli 
(Freude vs. Arger) zu gleichen Reaktionen fithren 
(Erregung) und gleiche Stimuli (z.B. Phone-Stiirke) 
zu unterschiedlichen psychischen Reaktionen fithren 
(Phone-Starke am Arbeitsplatz vs. in der Diskothek). 



Es ist vor allem Lazarus (1966) zu verdan- 
ken, auf die subjektiven Vermittlungsprozesse 
zwischen stimulierendem Stressor und phy- 
siologischer und psychologischer Reaktion 
hingewiesen zu haben. Dabei kommt es im 
Menschen auf physiologisch-psychologi- 
scher Ebene zu einem Vergleich zwischen 
Anforderung durch den Stressor und der vor- 
handenen individuellen Kapazitat - das soge- 
nannte Inkongruenz-Modell nach McGrath 
(1970). Neben diese Bedeutungsanalyse von 
Situationen durch den Menschen (kognitive 
Bewertung) tritt dabei die Auswahl und Ver- 
fugbarkeit von sogenannten Bewaltigungs- 
strategien (auch Coping- Verhalten genannt). 
Nach Lazarus und Launier (1981) um la lit 
die Bewaltigungsstrategie Verhaltensweisen 
und intrapsychische Anstrengungen, um mit 
dem inneren, eigenen Erleben von objektiven 
Anforderungen fertig zu werden und nicht 
physiologisch, psychisch oder/und sozial ver- 
letzt zu werden. 



2. Exemplarische Untersuchungen 
zu den Auswirkungen von 
Arbeitsbelastungen 

In einer grol.ien Zahl von Untersuchungen in 
der Arbeitswelt sind in den letzten Jahrzehn- 
ten immer wieder einzelne arbeitsrelevante 
Merkmale als signifikante Stressoren ermit- 
telt worden: 

a) Zur Arbeitsstruktur: 

- Die Zeitstruktur (z.B. Schichtrhythmus) 

- Repetitive Teilarbeit 

- Vigilanz (z.B. Monotonie) 

- Habituationsgrad (Vorhersagbarkeit des 
Arbeitsablaufes) 

- Handlungspielraum 

- Korperhaltung und Korperbeanspruchung 

- Grad der Verantwortlichkeit 

- Maschinenbestimmtheit (Abhangigkeit 
vom Arbeitstakt) 

- Inhalt der Arbeit (Sinnentleerung) 

b) Zu den Arbeit sbedingungen: 

- Umgebungseinflusse (Larm, Staub, Hitze, 
Gas, Vibration, Strahlung) 
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- Umgang im Betrieb (Fiihrungsstil und 
Hierarchie, Konkurrenz, Rollenkonflikte) 

- Unsicherheit des Arbeitsplatzes und Ar- 
beitsplatzverlust 

- Betriebspolitik (Sozialleistungen, Mitbe- 
stimmung usw.) 

- Entlohnung (Pramiensysteme usw.) 

- Arbeitsweg (Pendler, Zeitaufwand) 

Obwohl nachweislich Stressoren statistisch 
abgesichert identifiziert werden konnen, gibt 
es jedoch methodische Probleme in den ar- 
beitspsychologischen und arbeitsmedizini- 
schen Untersuchungen, die das herkommliche 
Strelikonzept und die simple Suche nach 
Stressoren (als Reiz-Reaktionsschema) in 
Frage stellen. 

So haben Luhring und Seibel (1981) 348 
mannliche Arbeiter in einer reprasentativen 
Studie aus Betrieben der Bundesrepublik 
Deutschland untersucht, und zwar mit Hilfe 
standardisierter Arbeitsplatzbeobachtungen, 
standardisierter Interviews zur subjektiven 
Arbeitserfahrung und eines standardisierten 
Tests zur psychischen Gesundheit (sog. 
LANGNER-Test). 

Zwischen den objektiv erhobenen Merkmalen der Ar- 
beitssituation und psychischer Gesundheit ergaben 
sich nur fiinf Zusammenhange von insgesamt 41 
moglichen. Diese fiinf Zusammenhange betreffen nur 
drei der 12 Dimensioned namlich: Kooperation, Ar- 
beitsgeschwindigkeit, Ausfiihrung und Autonomie, 
und sie sind in ihrer Auspragung trotz statistischer Si- 
gnifikanz der Korrelationen sehr gering; sie liegen 
zwischen .14 und .09, also nur maximal 2 Prozent der 
Gesamtvarianz des Geschehens konnten so aufge- 
klart werden! 

Dieses Phanomen ist ein generelles Problem 
eines solchen Forschungsansatzes, d. h., ein- 
zelne Arbeitsplatzbelastungen haben stati- 
stisch gesehen eine Relevanz, aber vom Ge- 
samtgeschehen «Arbeit/Krankheit» wird nur 
ein auBerst geringer Teil aufgeklart. Eine Aus- 
nahme bilden - wie oben gezeigt - arbeitsso- 
ziologische Aspekte, und zwar speziell die 
hinflulimoglichkcit der Arbeiter auf die Ar- 
beitsgeschwindigkeit und die Art der Arbeits- 
ausfuhrung sowie eine starke kooperative Ab- 
hangigkeit, wenig informelle Kontakte und 
die Determination der Arbeitsgeschwindig- 
keit durch die Produktionstechnologie. 



Luhring und Seibel (1981) haben interes- 
santerweise aber eben auch die durch die Ar- 
beit subjektiv erfahrene Arbeitsbelastung in 
Beziehung zur psychischen Gesundheit ge- 
setzt. Durch die Beriicksichtigung des subjek- 
tiven Faktors erhohen sich die korrelativen 
Zusammenhange zwischen wahrgenommener 
Arbeitsbelastung und psychischer Gesundheit. 
Die Pathogenetik von Arbeitsplatzstrukturen 
im Hinblick auf die psychische Gesundheit 
lal.lt sich damit wohl eher durch die subjektive 
Bewertung und Verarbeitung von objektiven 
Belastungen begrunden. 

In der Herzinfarktforschung ist man einen 
anderen Weg gegangen, indem nicht von den 
Arbeitsbedingungen zur Erkrankung die Ver- 
bindung gesucht wurde, sondern von einer 
Erkrankung, dem Herzinfarkt, aus gefragt 
wurde, welche Arbeitsbedingungen bei den 
erkrankten Personen anzutreffen sind oder 
waren (sog. retrospektive Studien). Dies 
schliel.it jedoch nicht aus, dab derartige Bela- 
stungen nicht auch zu anderen Erkrankungen 
fiihren konnen, zumal gute Kontrollgruppen 
schwer zu definieren und zu finden sind (vgl. 
Siegrist et al., 1980). 

Die Marburger Forschungsgruppe (Sie- 
grist et al., 1980) findet bei Herzinfarktpa- 
tienten im Vergleich zu herzkreislaufun- 
auffalligen Kontrollpersonen folgende Bela- 
stung sfaktoren: Uberstunden (mehr als 40 
pro Monat), Zeitdruck, haufiges Unterbre- 
chen des Arbeitsablaufes, inkonsistente 
Anforderungen, Probleme mit Vorgesetzten, 
drohende Rationalisierungsmabnahmen, 
drohende Umsetzungen und S tat use inbu lien. 

Dabei zeigten sich jedoch zwei wesentliche 
Verbindungen zu anderen Bereichen, die die 
Komplexitat des Geschehens andeuten: 

1 . Haufige und starke Dauerbelastungen im 
Arbeitsbereich gehen einher mit Belastun- 
gen durch lebensverandernde Ereignisse 
auch au Her ha lb der Arbeitswelt (sog. Life- 
Events wie z.B. Verluste, Krankheiten, 
Konflikte im Privatbereich) 

2. Patienten, die im privaten und beruflichen 
Bereich belastende Lebensereignisse auf- 
weisen und in ihrer Personlichkeitsstruktur 
zugleich dem sogenannten Typ A- Verhalten 
(s.u.) entsprachen, wurden viermal haufi- 
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ger unter Herzinfarktpatienten gefunden 

(Dittmann et al., 1981). 

Unter einem sogenannten Typ A-Verhalten (coronary 
prone behaviour), das in vielen Varianten beschrieben 
wurde und urspriinglich als Ergebnis einer Person- 
Umwelt-Interaktion verstanden wurde, stellt man 
sich als charakteristisches «Wappen» fiir die Person 
eine «geballte Faust mit Stoppuhr» vor (Rosenman 
u. Friedman, 1974, S.96), bei der Ehrgeiz, Konkur- 
renz, Ungeduld und ein hohes Aktionspotential fiir 
Aggressivitat und Feindseligkeit vorherrschen 
(Rosenman, 1983). Dieser A-Typ ist jedoch nur ein 
Risikofaktor unter anderen, aber ein wichtiger. Denn 
es gibt auch Personen mit dem entgegengesetzten 
B-Typ-Profil, die auch einen Herzinfarkt erleiden 
konnen (vgl. ausfiihrlich Meyer, 1988; s. Kap. 
IV.A.3). 

Auch die Untersuchung des Wissen- 
schaftszentrums Berlins (u.a. Maschewsky 
u. Schneider, 1981; Wotschack u. 
Wotschack, 1981) weisen auf komplexe Be- 
lastungsstrukturen im Feld von Arbeitswelt 
und privater Sphare hin. So gab es nicht nur 
Hinweise auf Belastungen am Arbeitsplatz, 
wie z. B. Larm, Staub, Zeitdruck, hohe Kon- 
zentration, drohende Sanktionen, sondern 
auch auf familiare Belastungen, wie z. B. hohe 
Kinderzahl, hauslichen Arger, Partnerkonflik- 
te, FreizeitstreB, wenig Freundschaften, und 
auf spezifische Personlichkeits- und Verhal- 
tensmerkmale, die als «Karrierestolz» (s. 
Typ A-Verhalten) oder Neigung, alles in sich 
hineinzufressen, charakterisiert wurden. 

Hieraus ergibt sich, daB das historisch re- 
levante StreBmodell von Selye, wenn nicht 
tiberholt, so doch dringend erweiterungsbe- 
durftig ist, hin zu einem multifaktoriellen An- 
satz, in dem subjektiv wahrgenommene Ar- 
beitsbelastungen, familiare Belastungen und 
Personlichkeits- und Verhaltensmerkmale als 
mogliche Belastungsfaktoren einbezogen 
werden miissen. 

Ein groBer Teil der Erkrankung wird ver- 
mutlich nicht monokausal durch einen Stres- 
sor am Arbeitsplatz ausgelost, sondern ver- 
mittelte Wege, komplexe interaktive Prozesse 
bzw. Vernetzungen von Familie und Arbeit 
bilden das pathologische Moment. Davon un- 
beruhrt gibt es sicher Arbeitsplatzbelastun- 
gen, die auch fiir sich allein pathogen wirken 
konnen (z.B. Larm, Monotonie usw.). 



3. Vernetzung von Arbeitswelt 
und familiarer Umwelt 

In einer ersten Annaherung fiir die psychoso- 
matische Medizin geht es darum, die Naht- 
bzw. Sprungstellen zwischen den Systemen 
«Arbeit» und «Familie» zu betrachten. Die 
Beziehung zwischen den Bereichen Arbeit 
und Familie kann jedoch nicht so gedacht 
werden, als ob eine Kugel (die Arbeit) eine 
andere Kugel (die Familie) anstoBt und die 
Bewegung sich gradlinig fortsetzt. Der An- 
stoB setzt vielmehr ganz eigene Mechanismen 
beim angestoBenen System in Gang, und zwar 
Mechanismen aus der eigenen Dynamik (An- 
regung zur eigenfrequenten Schwingung). 
Systemtheoretisch sprechen wir von der 
«Auto-Poiese» und meinen damit die relative 
Eigendynamik des Systems und seiner Teile - 
«relativ», weil von auBen zwar angestoBen, 
aber dann nach ganz eigenen Systemstruktu- 
ren und Funktionsgesetzen des angestoBenen 
Systems ablaufend (s. Kap. III.D). 

Eine Familie kann namlich die Auswirkungen der 
Arbeitswelt qualitativ modifizieren. Es gibt keine hun- 
dertprozentige Abschottung oder Offenheit, so daB 
sich z. B. Erfahrungen vom Arbeitsplatz in der Familie 
je nach Dampfung unterschiedlich niederschlagen: of- 
ten, unbewuBt, «unter der Hand», sie «strahlen aus», 
versetzen die Familie in «Spannung» oder erzeugen 
«atmospharische Schwingungen» (sog. «carry-over»- 
oder «spill-over»-Hypothese nach Buchholz, 1984). 

Aus dem Bereich der Arbeitsmedizin gibt es 
ein gut untersuchtes Beispiel, wo sich die Ver- 
kniipfung von Arbeitsbelastung und Familien- 
leben, also das komplexe Zusammenspiel von 
verschiedenen Bereichen, zeigt: die Nacht- 
und Schichtarbeit. 

Nacht- und Schichtarbeit muB als bedeutender Bela- 
stungsfaktor angesehen werden, da 

- Arbeitsbelastungen zu einem Zeitpunkt gefordert 
werden, wo die psycho-physische Leistungsbereit- 
schaft, gemessen an Korpertemperatur, Herzkreis- 
laufsystem sowie hormonellen Regelprozessen, 
gemindert ist und 

- die sozialen Beziehungen zu anderen, insbesonde- 
re zur Familie, durch die Zeitverschiebung und 
mangelnde Koordinierbarkeit gestort sind. 

Die spezifische StreBwirkung besteht (vgl. 
Karmaus u. Schienstock, 1979) vor allem 
in einer beginnenden Umkehrung der biologi- 




578 V. Psychosomatik und Institutionen 



schen Periodik des Zeitbewubtseins sowie der 
Einschrankung sozialer Kontakte und des fa- 
miliaren Zusammenlebens. 

Als typische Beschwerden werden von 
Schichtarbeitern genannt: 

- Schlafstorungen mit Folgebeschwerden, 
wie Kopfschmerzen, Reizbarkeit und de- 
pressiver Stimmungslage, da z.B. auch die 
lebensnotwendige Traum-Tatigkeit einge- 
schrankt wird; 

- Verdauungsstorungen, die sich vor allem in 
Magenbeschwerden und Magengeschwii- 
ren aubern und 

- Herz-Kreislaufstorungen und Folgeerkran- 
kungen. 

In diesem Rahmen kann nur angedeutet 
werden, was sich aus der «Unruhe und Unbe- 
standigkeit», die durch den Schichtrhythmus 
in die Familie hineingetragen werden, erge- 
ben kann: 

- Verringerung gemeinsamer Aktivitaten 
fiihrt zur Entfremdung; 

- Verhaltenseinschrankung der Familienmit- 
glieder, insbesondere bei den Kindern, da- 
mit der Arbeitnehmer am Tage Ruhe im 
Schlaf findet; 

- Belastung des Sexuallebens durch zeitlich 
verschobene oder/und unterschiedliche Se- 
xualappetenz; 

- mangelnde Teilnahme am kulturellen Fe- 
ben, Gefahr der Isolation. 

An dieser Stelle deutet sich an, daB Arbeitsbelastun- 
gen ernst zu nehmen sind und typische Beschwerde- 
bilder hervorbringen (Trias von Schlafstorungen, 
Verdauungsproblemen und Herz-Kreislaufbeschwer- 
den). Aber es wird auch die Auswirkung und vermut- 
liche Wechselwirkung mit dem familiaren Bereich 
des Schichtarbeiters deutlich. 

Auch bei der Belastung durch den Wegfall 
von Arbeit, der Arbeitslosigkeit, treffen wir 
auf die Bedeutung des familiaren Umfeldes. 
Ein Fehler vieler Untersuchungen zu den psy- 
chischen Auswirkungen von Arbeitslosigkeit 
ist, «die» Arbeitslosen als eine homogene 
Gruppe aufzufassen. Denn auch hier hangt die 
subjektiv erfahrene Belastung durch die Ar- 
beitslosigkeit von individuellen (psychische 
Stabilitat, Bewaltigungspotential) und fami- 
liaren Faktoren ab (emotionaler und prakti- 
scher Beistand, soziale Netzwerk-Verflech- 



tungen, okonomischer Status). So konnte 
Jackson (1990) an einer differenziert unter- 
suchten Stichprobe zeigen, dab verheiratete 
Manner mit Kindern im Vorschulalter in der 
Gesamtpopulation der Arbeitslosen psychisch 
am schwersten beeintrachtigt sind (General 
Health Questionair, GHQ) und die schlechte- 
sten Werte hinsichtlich ihrer personlichen Fei- 
stungsfahigkeit erzielten. Diese Familienva- 
ter stehen unter dem grobten Druck, den 
Febensunterhalt der Familie zu sichern, und 
sehen nur die bezahlte Berufstatigkeit als den 
Weg dazu an. Eine konstruktive Adaptation an 
die Arbeitslosigkeit, besonders wenn sie lange 
andauert, ist am ehesten durch eine aktive Un- 
terstutzung (expressiv und instrumentell) des 
Arbeitslosen durch die anderen Familienmit- 
glieder und durch sein eigenes aktives Bestre- 
ben gewahrleistet, bezahlte Berufstatigkeit 
durch alternative Aktivitaten zu ersetzen. 

Nach Hafner (1988) sprechen iiberein- 
stimmende Untersuchungsergebnisse fur 
einen negativen Einflub der Fangzeitarbeits- 
losigkeit auf das psychische Wohlbefinden; 
dies findet seinen Ausdruck in unspezi- 
fischen korperlichen Beschwerden und in 
milden bis mabigen depressiven Stim- 
mungsanderungen. Deutlich ist das Risiko 
fur Suizide und Suizidversuche im Vergleich 
zur erwerbstatigen Population erhoht. Da 
jedoch psychisch und korperlich kranke 
Menschen bereits in der Gruppe der Arbeits- 
losen uberreprasentiert sind (Selektionsfak- 
tor), kommt es wohl zu einer Kumulation von 
Selektions- und Belastungsfaktoren. Dariiber 
hinaus gibt es geschlechts- und altersspe- 
zifische Belastungsreduktionen (z.B. bei 
verheirateten Frauen von erwerbstatigen 
Ehemannern oder bei alteren Personen vor 
der Rente) bzw. wirkt sich Arbeitslosigkeit 
nicht nur in gesundheitlichen Parametern aus 
(arbeitslose Jugendliche konnen z.B. krimi- 
nell werden). 

Es stellt sich somit immer wieder die Auf- 
gabe, die subjektiv erlebte Belastung in der 
Arbeitswelt auf dem Hintergrund und im Zu- 
sammenhang mit individuellen und familia- 
ren Verarbeitungen zu sehen. Denn erst, wenn 
die individuellen (Coping- Verhalten) und fa- 
miliaren Bewaltigungsmittel (social support) 
erschopft oder zur zusatzlichen Quelle der Be- 
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lastung geworden sind (z.B. Alkoholkonsum 
zur individuellen Verdrangung von Proble- 
men oder wenn z. B. Partnerkonflikte zu Hau- 
se das Leben zur Holle machen), erhoht sich 
das Risiko, durch Arbeitsbelastungen zu er- 
kranken. 

Fur die psychosomatische Medizin, die ih- 
rern Anspruch nach den Patienten als Ganz- 
heit sehen will, ist eine derartige komplexe 
Betrachtungsweise einzig fruchtbar und ange- 
messen. 

4. Klinische Ergebnisse zum 
EinfluB von Arbeitsplatz- 
erfahrungen auf die Familie 

Zur Konkretisierung dieser Annahme soil aus 
der Poliklinik-Routine einer psychosomati- 
schen Abteilung ein Fallbeispiel gegeben wer- 
den: 

Der Patient ist in diesem Fall ein Mann, der wegen 
einer gerade entstandenen Colitis ulcerosa zu uns in 
die Ambulanz kommt. Er ist mit einer Frau verheira- 
tet, die seit 1 1/2 Jahren berufstatig ist, sie haben 
gemeinsam zwei Kinder. Unser Patient ist allein 
verantwortlich fur die fristgerechte Auslieferung ver- 
derblicher Waren. Dabei ist fiir ihn aufgrund der gro- 
Ben Konkurrenz auf dem Markt wichtig, «daB jeder 
Kunde Konig ist, auch wenn es Proleten sind, die 
gleich Drohungen losschieBen, zur Konkurrenz zu 
gehen». «Mich trifft es, wenn ich einen Kunden ver- 
liere . . . , ich bekomme Druck von oben . . . , der Com- 
puterausdruck sagt: Tu was!» 

Bei dieser Tatigkeit, die im Durchschnitt etwa 60 
Stunden pro Woche dauert, wirke er «au6erlich aus- 
geglichen und ruhig», obwohl «ich den StreB nach 
innen schlucke. Ich habe das Geftihl, ich schaffe es 
nicht mehr . . . , es gibt nur weiter oder aufhoren. 
Beruflich habe ich keine Alternative, da ich seit Jah- 
ren zu spezialisiert arbeite. Ich miiBte sonst beim 
Nullpunkt anfangen. Ich habe so ein gutes Einkom- 
men und will meinen Wohlstand halten, ich fahre ein 
groBes Auto und es ist ein schones Geftihl, Geld im 
Rticken zu haben». 

Er habe das Geftihl: «Ich trage es mit nach Hause» 
... «Wenn ich nach etwa 12 Stunden nach Hause 
komme, brauche ich eine Stunde Ruhe, da ich nicht 
sprechen kann . . . Ich kann nicht abschalten und 
abends nicht einschlafen, innerlich spiele ich die Ar- 
beit durch.» Zu Hause sei zunehmend Spannung ent- 
standen, seitdem die Ehefrau seit ca. 1 1/2 Jahren ar- 
beitet: «Sie ist selbstbewufiter geworden - frtiher war 
ich Egoist und alles drehte sich um mich, all die Jahre 
entschied ich . . . Seitdem sie arbeitet, gibt es Gegen- 



wehr, z. B. will sie, daB ich zu Hause alles aufraume.» 
Besonders rege ihn auf, «wenn sie unrationell 
arbeitet, dann gebe ich Tips . . . Ich ertappe mich da- 
bei, wie ich versuche, es ihr beizubringen, ich war 
bemtiht, sie vollwertig zu sehen, aber: sie ist tatsach- 
lich ungeschickt . . . Dann konnten wir uns streiten, 
aber die Frau kapselt sich ab. Frtiher bin ich mal 
explodiert, obwohl ich es nach einer halben Stunde 
wieder ungeschehen machen wollte . . . Heute ziehe 
ich mich zurtick». «Wenn ich ihr dann beim 
Abwaschen helfen will, will sie es nicht; sie meint, 
ich versuche rneine Autoritat aus der Firma mit in die 
Familie zu tragen; ich spiele sie zu viel an die Wand, 
das will sie nicht.» 

Er sei an einem Punkt angelangt, wo er sich fragt: 
«Warum mache ich das alles ftir die Frau, die 60 Stun- 
den, es lohnt sich nicht.» 

An diesem Beispiel wird sowohl deutlich, daB 
der Patient Belastungen am Arbeitsplatz 
erlebt (hohe Verantwortung, Termindruck, 
Wettbewerbsdruck, hoher Anforderungs- 
druck, regelmaBig hohe Uberstundenzahl), 
daB er einen individuellen Verhaltensstil hat, 
auf Belastungen zu reagieren (er ist aggressiv, 
muB sich aber unterwerfen; er glaubt, immer 
ausgeglichen sein zu miissen; er braucht fiir 
sein Selbstwertgefiihl das hohe Einkommen 
und das Prestige), und daB er in der Familie 
durch eine zunehmend emanzipierte Frau 
Konflikte erlebt, denen gegeniiber er sich 
mittlerweile ohnmachtig fiihlt bzw. er seine 
Machtposition eingebuBt hat. Der Beruf laBt 
den Mann bis hinein in die Familie, ja ins Belt, 
nicht los. In der Beziehung zur Ehefrau taucht 
mit dem Wort «unrationell» ein Begriff aus 
der Arbeitswelt als internalisierte Leitmaxime 
des Mannes auf. Die Familie scheint fiir den 
Mann zu einem Ort neuer bzw. zusatzlicher 
Probleme geworden zu sein, seitdem sich sei- 
ne Frau seinem dominanten Verhalten wider - 
setzt. 

In einer Befragung von 94 Erstpatienten in- 
ternistischer Praxen in Hamburg untersuchten 
wir zur Laien-Atiologie 30 Patienten, die fa- 
miliare Griinde als Ursache ihrer Erkrankung 
angaben und die bereit waren, sich uber ihren 
Arbeitsplatz hinsichtlich ihrer Erkrankung 
(meist funktionelle Storungen) befragen zu 
lassen. Mit aller Vorsicht laBt sich aufgrund 
dieser explorativen Studie folgende Thesen 
uber Wirkmechanismen und Vermittlungspro- 
zesse zwischen Albeits- und Familien-Welt 
aufstellen: 




580 V. Psychosomatik und Institutionen 



a) Der gesamte Lebensrhythmus, eben auch 
der in der Familie, ist vom Arbeitsrhythmus 
gepragt, und zwar durch eine rein zeitliche 
Reglementierung. 

b) Der Inhalt der Arbeit beeinfluBt das Fami- 
lienleben, und zwar gegenlaufig: 

- In der Umkehr von Verhaltensweisen von 
der Arbeit hinein in die Familie, z. B. 
«auf der Arbeit muB ich auf andere ein- 
gehen, zu Hause will ich das nicht auch 
noch tun miissen». 

- In der Kollision gegenlaufiger, also un- 
terschiedlicher Bedurfnisse des arbeiten- 
den Mannes und der zu Hause wirkenden 
Frau, z. B. der Mann wiinscht sich Ruhe, 
die Frau zu Hause wiinscht sich Gespra- 
che und Aktivitaten mit ihrem Mann. 

Und gleichsinnig: 

- In der Fortfuhrung arbeitsbezogener Ver- 
haltensweisen auch zu Hause, z. B. in- 
dem man auf der Arbeit passiv am Bild- 
schirm sitzen muB und zu Hause wieder 
Zeit vor dem Bildschirm verbringt, oder 
Begriffe bzw. Bewertungsvorstellungen 
der Arbeitswelt tauchen auch als interna- 
lisierte Leitmaxime in der Familie auf 
(z.B. unokonomisch, unrationell usw.). 

- In der Kollision gleicher Bedurfnisse, z. B. 
beide Ehepartner wollen zu Hause mal ent- 
lastet werden, wenn beide «abgespannt» 
von der Arbeit nach Hause kommen. 

c) Die Krankheitssymptomatik bei Mannem 
hat vor allem zwei Funktionen: 

- Signal- und Appellfunktion als Ausdruck 
beruflicher Uberforderung; 

- Ventil- und Regressionsfunktion: Die be- 
lastende Arbeitsplatzsituation kann nur 
iiber die Symptomatik abgemildert oder 
verlassen werden. Gleichzeitig fiihrt die 
Symptomatik in der Familie zu starkeren 
Einbindungen bzw. einer Regressions- 
moglichkeit fur den Arbeitnehmer in das 
Familienleben, das vorher durch die Ar- 
beitsbelastung bzw. zeitlich bedingte Ab- 
wesenheit des Mannes zu kurz kam. Die 
Symptomatik bietet gerade fur den Mann 
die Moglichkeit, Arbeitsbelastung zu 
reduzieren und Familienfursorge an- 
zunehmen, ohne vor sich und anderen 
Schwachen oder Versagen - wie er glaubt 
- eingestehen oder erleben zu miisscn. 



d) Die Funktionen der Symptome bei Frauen 
sind eher folgende: 

- Die Verweigerung ihrer Funktion gegen- 
iiber dem Manne als funktionierendes 
Familienmitglied, ein kompensatori- 
sches Gegenmilieu zu seiner ihn bela- 
stenden Arbeit immer wieder schaffen zu 
miissen. 

- Der latente Versuch, die Familienstruktur 
umzukehren, damit der Partner nun eine 
kompensatorische Funktion bei der Re- 
stitution ubernimmt und sich kommuni- 
kativer bzw. emotional zugewandter um 
die Frau kiimmert. 

Die Familie erhalt insgesamt dabei die Funk- 
tion zugeschrieben, die Belastung durch den 
Arbeitsplatz aufzufangen und zu verarbeiten. 
Diese Aufgabe fiihrt jedoch zu neuen Span- 
nungen unter den Familienmitgliedern: Wer 
darf sich auf wessen Kosten erholen?! Der 
nun innerfamiliare Konflikt wird oft auf Ko- 
sten bzw. mit Hilfe eines Familienmitgliedes 
ausgetragen und dadurch quasi gebunden. Die 
Familie erfiillt ihre Reproduktionsfunktion 
gegenuber der Arbeitswelt somit mit Hilfe der 
Funktionalisierung eines Familienmitgliedes, 
das nicht mit dem Arbeitnehmer identisch zu 
sein braucht. Das einzelne Mitglied wird fur 
den Erhalt des Ganzen «in Dienst genom- 
men». Die Krankheit ist hierbei der Versuch, 
die eigene Resistenzfahigkeit wieder zu erho- 
hen und in den eigenen, nun individuellen 
Grenzen ein kompensatorisches Gegenmilieu 
zu schaffen. 

Ferenczi (1919) hat am Phanomen der «Sonntags- 
neurosen» das gesamte psychische Spannungsfeld 
angedeutet: Triebdynamische Krafte des Arbeitneh- 
mers stehen durch die Antizipation der Arbeitsanfor- 
derung (am Sonntag die vom Montag) in der Familie 
im Konflikt (vgl. auch Abraham, 1982; s. Kap. 
IV.A.3). 

In der Gesamtschau dieser Wechselwirkungs- 
prozesse konnte das Forschungsfeld der psy- 
chosomatischen Medizin sich fruchtbar 
erweitern und eine Synthese zwischen in- 
trapsychischen und gesellschaftlichen Ansat- 
zen gelingen (vgl. Leithauser u. Vollmerg, 
1988), wenn die komplexe Interaktion zwi- 
schen Arbeitswelt und privatem Lebensraum 
einbezogen wird. 
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5. «Und was tun wir jetzt?» 

(A. Jores) 

Wenn man die bisherigen Thesen und vorlau- 
figen Erfahrungen zur Belastung am Arbeits- 
platz fur die Psychosomatik zusammenfaBt, 
konnte man zur SchluBfolgerung gelangen: 
Vorbeugende Matin ah men am Arbeitsplatz 
und in der Familie sind die beste «Therapie». 
Das ist sicherlich richtig; doch - so wird man 
gefragt - was soil man bis dahin tun? 

Eingangs wurde auf die kiinstliche Trennung von Ar- 
beitswelt bzw. Arbeitsmedizin und psychosomati- 
schen Ansatzen hingewiesen. Patienten und Klienten, 
die uns aufsuchen, konnen mitunter sehr ausgiebig 
iiber Symptome klagen, aber sie vermeiden es oft, 
iiber belastende Erfahrungen am Arbeitsplatz und/ 
oder iiber das Familienleben spontan zu sprechen. 

Ein Losungsansatz fur diese schwierige 
Konstellation kann sich durch die gezielte 
Thematisierung des «F eierabends» im ana- 
mnestischen Gesprach bieten. Diese kurze 
Zeitspanne im Alltag des Patienten, die direk- 
ten Fragen leicht zuganglich ist, lal.it Arbeits- 
belastungen, die innerlich mit nach Hause 
genommen werden, in ihren Auswirkungen 
deutlich werden. Einheitliche Einstiegsfragen 
fur diesen Teil der Anamnese, die eine indi- 
viduelle Ausgestaltung pro Patient zulassen, 
konnten u. a. sein: 

- «Wie reagieren Sie, wenn Sie nach Hause 
kommen?» 

- « Wie reagieren Ihre Ehefrau und die Kinder 
auf Sie, wenn Sie von der Arbeit heimkom- 
men?» 

- «Denken Sie manchmal am Feierabend 
noch an Ihre Arbeit?» 

- «Sprechen Sie am Abend iiber die Vor- 
kommnisse auf Ihrer Arbeit mit dem Part- 
ner ?» 

- «Wodurch konnen Sie abends von der Ar- 
beit abschalten?» 

Nach Welter-Enderlin (1982) bietet sich hier die 
Chance, den Handlungsspielraum bei auBerfamilia- 
ren und innerfamiliaren Belastungen neu zu definie- 
ren und zwischen externalen (unabhangig vom 
eigenen Handeln) und internalen Uberzeugungen, 
welche beide das eigene Handeln bestimmen, diffe- 
renzieren zu lernen. 



In Familientherapien (s. Kap. III.D) kann die 
Bearbeitung dieser Themenbereiche vertieft 
werden, indem z.B. die Familie die konflikt- 
geladene Atmosphare beim beginnenden 
Feierabend nachspiirt und erlebt, wie sich die 
auBerfamiliaren Bereiche als unbewuBtes 
«Generve», «Gereiztsein» auswirken. Die 
einzelnen Familienmitglieder erleben auf 
diese Weise, wie in der Familie Konflikte aus- 
getragen werden, die eigentlich vom Arbeits- 
platz stammen (z.B. Verschiebung der 
ohnmachtigen Wut beim Chef auf die schwa- 
cheren Kinder). 

In Betrieben gibt es mittlerweile eine Viel- 
zahl von Programmer i bzw. Trainings, die der 
Erhohung der individuellen Krafte zum StreB - 
abbau dienen sollen (von Meditation bis zu 
Rollenspiel-Ubungen in Seminaren). Spezielle 
« S treB -M anagement- Programme» ( Everly, 
1989) innerhalb und auBerhalb der Arbeitswelt 
haben dabei meist folgende Bestandsteile: 

1 . Erklarung, was St re 1.1 ist 

2. Informationen iiber die Zusammenhange 
zwischen Gesundheit bzw. Gesundheits- 
verhalten und forderlichem bzw. schadli- 
chem StreB 

3. Schulung der individuellen Wahrnehmung 
gegeniiber personlichen Symptomen, die 
StreB anzeigen 

4. Anleitung, personliche Griinde zu erken- 
nen, die zum StreB fiihren 

5. Erlemen verschiedener praktischer Ubun- 
gen, um StreB in alien Febensbereichen, 
aber auch am Arbeitsplatz, zu bewaltigen 
und zwar 

- Verringerung der Erwartung von StreB- 
Reaktion 

- Erlemen von Entspannungstechniken 

- Training, StreBreaktion gunstiger fur die 
Gesundheit auszudriicken 

- Uberlegungen zur Umorganisation am 
Arbeitsplatz, um StreBreaktionen zu re- 
duzieren 

Durch gezielte Exploration von Patienten und 
bisher durchgefiihrte Seminare sind wir nicht 
nur auf potentielle Arbeitsstressoren oder fami- 
liare Verarbeitungsweisen gestoBen, sondern 
auch auf Risikogruppen, bei denen der Transfer 
von Arbeit in die Familie besonders augenfallig 
ist und potentiell krankheitsgefahrdend. Dies 
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sind besonders Familien, wo der Vater berufs- 
bedingt oft oder/und lange oder zu «ungiin- 
stigen Zeiten» abwesend ist: Montage, See- 
fahrt, LKW-Fahrer, alle Arten von Nacht- und 
Schichtarbeitern (auch extreme Friihaufsteher, 
wie die Backer) oder auch Berufssoldaten und 
Manager, die mit ihren Familien oft umziehen 
miissen. Hier besteht nicht nur die Gefahr, dab 
erlebte Arbeitsbelastungen in die Familie hin- 
eingenommen werden, sondem es besteht die 
Tendenz, dab es zu symbiotischen Beziehun- 
gen zwischen den daheimgebliebenen Muttern 
und einzelnen Kindern kommt, weil der Vater 
als Erziehungsperson und Triebobjekt ausfallt, 
was bisher zu einseitig den Muttern angelastet 
wurde. 
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E. Psychosomatische 
Begutachtung im 
Sozialgerichtsverfahren 

Hf.ij.muth Freyberger, Adelheid Kuhne, Harald J. Freyberger 



Die psychosomatische Begutachtung hat die 
Frage zu klaren, ob bei Arbeitnehmern, die 
eine Friihberentung beantragen, eine Arbeits- 
oder Erwerbsunfahigkeit vorliegt (Tab. 1). 
Dieser Antrag wird zumeist zwischen dem 40. 
und SS. Lebensjahr - ohne Geschlechtsunter- 
schiede - gestellt. Die Griinde dafiir sind 
beeintrachtigende somatische Beschwerden 
mit chronischer Verlaufsneigung und weit- 
gehender Therapieresistenz, die sich nicht 
eindeutig oder vollstandig durch organische 
Substrate erklaren lassen. Wegen der Dis- 
krepanz zwischen glaubhaften korperlichen 
Beschwerden und deren ungeniigender Beleg- 
barkeit durch organische Substrate muB an 
einer Moglichkeit der psychosomatischen 
Mitbedingtheit der somatischen Beschwerden 
gedacht werden. 



1. Psychosomatischer 
Gutachtenpatient 

1.1 Medizinische Diagnosen 

Nach Aussage der Versicherungsanstalten 
stellen Patienten mit organischen Herz-Kreis- 
lauferkrankungen und Patienten mit Be- 
schwerden im Bereich des Bewegungs- 
apparates am haufigsten den Antrag auf 
Friihberentung. Die letzteren Patienten sind 



Tabelle 1: Juristische Definitionen der Arbeits- und 
Erwerbsunfahigkeit (nach Ecker. 1986). 

Arbeitsunfcihigkeit 

Der Versicherte ist wegen seiner Krankheit nicht oder 
nur mit der Gefahr, den Zustand zu verschlimmern, 
fahig, seiner bisher ausgeiibten oder ahnlich gear- 
teten leichteren Erwerbstatigkeit nachzugehen. Die 
Gefahr der Verschlimmerung begriindet Arbeitsun- 
fahigkeit, wenn die Verschlimmemng in absehbarer 
Zeit zu erwarten ist. 

Erwerbsunfahigkeit 

Der Versicherte kann infolge von Krankheit oder 
anderen Gebrechen oder von Schwache seiner 
koiperlichen und geistigen Krafte auf nicht abseh- 
bare Zeit eine Erwerbstatigkeit in gewisser Regel- 
maBigkeit nicht mehr ausiiben oder nicht mehr als nur 
geringfiigige Einkiinfte durch Erwerbsfahigkeit er- 
zielen. 



auch beim gutachterlich tatigen Psycho- 
somatiker am haufigsten, weil bei ihnen oft 
eindeutige oder vollstandige organische Be- 
griindungen des angegebenen Schmerzes 
fehlen. Symptomatologisch handelt es sich um 
Patienten mit ausgepragten und chronifizierten 
Beschwerdesyndromen im Schulter-Nacken- 
sowie Cervical- und Lumbalbereich; ins- 
besondere solche mit Lumbago-Ischialgie- 
Syndrom, bei denen einmal oder mehrfach 
erfolglos operiert wurde (s. Kap. 1V.G.2). Bei 
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einer Untergruppe besteht ein emeuter Opera- 
tionswunsch, welchem aber von den Chirur- 
gen wegen der Aussichtslosigkeit einer Be- 
handlung nicht entsprochen wird. Auch 
Fibromyalgiepatienten werden gesehen. Dar- 
iiber hinaus finden wir gehauft Patienten mit 
monosymptomatischen oder generalisierten 
funktionellen Storungen, deren gemeinsames 
Leitsymptom die vorzeitige Erschopfbarkeit 
ist. 

1.2 Psychopathologie und diagnostische 
Klassifikation 

Bei den psychosomatischen Gutachtenpatien- 
ten finden wir in recht uniformer Ausbildung 
eine Psychopathologie, die weitgehend jener 
der Extremgruppe des Ich-schwachen Patien- 
ten (s. Kap. III.F) ahnelt (Tab. 2). Diese Psy- 
chopathologie ist entweder der Ausdruck 
einer neurotischen Entwicklung oder einer 
Personlichkeitsstorung (insbesondere depres- 
sive, schizoide, dependente oder passiv- 
aggressive Personlichkeitsstorungen). Psy- 
chodynamisch dominieren eine narziBtische 
Storung, eine aggressive Hemmung und eine 
intensive Abhangigkeitssuche. 

Tabelle 2: Psychopathologische Leitsymptome 

1 . Kontaktschwierigkeiten 

2. NarziBtische Krankbarkeit 

3. Abhangigkeitswtinsche 

4. Geringe seelische Frustrationstoleranz 

5. Submissivitat mit aufgestauter (Frustrationen) 
Agression und latenter Depression 

6. Hypochondrische Selbstbeschaftigungen 

7. Verleugnungstendenzen 

8. Geringe Introspektion und Selbstreflektion 

9. Sekundar-seelische Veranderung (vor allem 

infolge der Schmerzwahmehmung) 



1.3 Auslosende Situationen 

Die genannte Psychopathologie des psycho- 
somatischen Gutachtenpatienten hat in der 
Regel bereits vor Erkrankungsbeginn bestan- 
den. Nach nicht-bewaltigten Objektverlusten 
kann es zu einer starken Intensivierung dieser 



Storungen und zum erstmaligen Auftreten der 
somatischen Beschwerden kommen. Wah- 
rend der Patient seine Psychopathologie nur 
als unbestimmtes seelisches Unbehagen 
wahmimmt, erlebt er seine somatischen Be- 
schwerden sehr viel konturierter. Diese erklart 
er durch mehr oder minder eigenstandig 
konstruierte somatische Krankheitstheorien, 
welche der AnlaB fur das vorzeitige Renten- 
begehren sind. Lieberz (1989) betonte hin- 
sichtlich der auslosenden Objektverluste drei 
Inhalte: erstens die Wahmehmung des Patien- 
ten einer zunehmenden Einschrankung seiner 
Leistungsfahigkeit mit der Konsequenz einer 
Selbstverunsicherung (biologischer Aspekt). 
Zweitens die Beschaftigung mit der Lebens- 
bilanz: wenn diese fur den Patienten enttau- 
schend und krankend ausfallt, kann es zur 
resignativen Selbstaufgabe mit vorbewuBter 
oder unbewuBter «Flucht in das Rentenbe- 
gehren» kommen (psychologischer Aspekt). 
Drittens kann die sog. «nachelterliche Phase» 
fur die zuriickbleibenden Eltern belastende 
innereheliche Neuanpassungen fordern (so- 
zialer Aspekt). 

2. Instanzenweg der 
Begutachtung 

2.1 Erste Stufe 

Nachdem der psychosomatische Gutachten- 
patient seinen Antrag auf Friihberentung ge- 
stellt hat, wird er zunachst von Arzten des Ver- 
sicherungstragers untersucht. Wenn sie das 
Rentenbegehren bejahen, wird dies vom Pa- 
tienten oft als Gratifikation erlebt. Dies ist 
allerdings die Ausnahme, weil die Arzte der 
Versicherungstrager kaum psychosomatisch 
orientiert sind. Im Falle der Ablehnung rea- 
giert der Patient haufig mit narziBtischer 
Krankung, Frustrationsaggression und De- 
pressivitat, die in Apathie, Pessimismus und 
sozialen Riickzug miinden konnen. Oft 
kommt es auch zu einer deutlichen Verschlim- 
merung der somatischen Beschwerden. Die 
noch eingeholten nervenfacharztlichen Gut- 
achten weisen zumeist keine psychodynami- 
sche bzw. tiefenpsychologische Perspektive 
auf und gelangen deshalb zu einer neuerlichen 
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Ablehnung, so daB das abschlieBende gutach- 
terliche Ergebnis an der Gesundheitsstorung 
und der psychosomatischen Situation des 
Patienten vorubergeht. Damit kann es fur ihn 
notwendig werden, Sozialhilfe zu beanspru- 
chen. Dies ist nicht nur entwiirdigend, 
sondern er muB auch seine Erspamisse auf- 
brauchen; ferner konnen auch Angehorige zu 
Finanzleistungen herangezogen werden. 

Nach Zuriickweisung des Rentenbegehrens 
durch den Versicherungstrager bleibt jedoch 
die Moglichkeit, das Sozialgericht anzurufen. 
Rechtsanwalte haben sich fur die Wahmeh- 
mung der Anliegen der psychosomatischen 
Gutachtenpatienten spezialisiert. 



2.2 Zweite Stufe 

Auf der Ebene des Sozialgerichtes wird der Pa- 
tient in komplizierte prozessuale Ablaufe 
verwickelt, die sich fur gewohnlich iiber Jahre 
hinziehen. Durch die Richter des Sozialgerich- 
tes wird der eigentlich notwendige nachste 
Schritt, namlich die Einholung eines psycho- 
somatischen Gutachtens, bei hochstens 25 
Prozent der Patienten veranlaBt. Diese unge- 
niigende Wtirdigung psychosomatischer 
Aspekte hangt vor allem damit zusammen, daB 
fiir Sozialrichter das Gebiet Psychosomatik- 
Psychotherapie haufig noch kein akzeptiertes 
Fach darstellt. Stattdessen wird bei 75 Prozent 
der Patienten erneut jene facharztliche soma- 
tische Diagnostik durchgefiihrt, die eigentlich 
bereits abgeschlossen gewesen war, deren 
Ergebnis ist dann fast regelhaft wieder negativ. 
Dies kann bei den Patienten zu Hilflosigkeit, 
Groll, Hader und schweren Ressentiments fiih- 
ren. Die Situation des Patienten, der schlieB- 
lich doch noch - sozusagen im Sinne der 
«ultima ratio» - dem Psychosomatiker zwecks 
Gutachtenerstattung vorgestellt wird, be- 
schreiben Kreyssig et al. (1993) treffend: 
«Das meist letzte, biographische, soziale und 
medizinische Kapitel einer langen Krankheits- 
geschichte aus progredientem Leid, Wechsel 
zwischen Hoffnung. und Enttauschung, in- 
effizienter Arzt-Odyssee, unzureichender 
Diagnostik, kategorialen Zuordnungen und 
unzureichender bis ungeeigneter Therapie». 



3. Losung der gutachterlichen 
Fragestellung an der 
interdisziplinaren Nahtstelle 

3.1 Juristisches und 

psychologisch-medizinisches Anliegen 

Im Rahmen des arztlichen Begutachtungsver- 
fahrens stellt der Richter des Sozialgerichtes 
dem psychosomatischen Gutachter in der 
Regel vier Fragen, welche auf die genaue 
Einschatzung der Minderung der Erwerbsfa- 
higkeit zielen (Tab. 3). Dabei sollen alle Ge- 
sundheitsstorungen des Patienten psycho- 
somatisch gewiirdigt werden. Zur Klarung der 
richterlichen Frage an den Arzt empfiehlt es 
sich haufig, ein zusatzliches psychologisches 
Gutachten zu erstellen. 



Tabelle 3: Juristisches und psychologisch-medizini- 
sches Anliegen. 

Richterliche 1. Liegen Krankheiten, «andere 
Fragestellung: Gebrechen oder eine Schwache 

der korperlichen oder geistigen 
Krafte» vor? Um welche Gesund- 
heitsstorungen handelt es sich? 

2. Ist das Leistungsvermogen durch 
die festgestellten Ki'ankheitser- 
scheinungen eingeschrankt? 

3. Seit wann liegt das festgestellte 
Leistungsvemiogen vor? 

4. Besteht die Aussicht, daB das 
Leistungsvermogen sich steigert? 

Arztiche Ist der Patient imstande, selb- 

Problemlosung: standig-willensmaBig oder auf 
der Basis von (psychotherapeuti- 
schen) BehandlungsmaBnahmen 
die zumeist unbewuBt verankerten 
Hemmungen zu uberwinden, die 
einer Wiederaufnahme seiner 
Arbeit entgegenstehen? 



3.2 Psychodynamisch orientierter Dialog 

Dieser Dialog beinhaltet die zentrale gutach- 
terliche Frage, ob beim Patienten noch so viel 
an Introspektion und Selbstreflektion faBbar 
wird, daB gemeinsam die Motivation fiir 
P sychotherapie erarbeitet werden kann. Diese 
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ist untrennbar mit der Motivation verwoben, 
wieder erwerbstatig zu werden. Eine entspre- 
chende Motivierung erweist sich aber aus drei 
Griinden als sehr schwierig: Erstens ist der Pa- 
tient von der korperlichen Natur seiner Krank- 
heit iiberzeugt. Zweitens steht er deshalb und 
auch wegen seiner Vorerfahrungen der Begut- 
achtung verstandnislos und miBtrauisch ge- 
geniiber. Drittens ist er in der Regel zu diffe- 
renzierteren Reflexionen wenig imstande. Die 
Dialogsituation zeichnet sich meistens durch 
ein rein exploratives Abfragen und betont fak- 
tenbezogene Verbalisierung des Patienten aus. 
Die verstandnisvolle, arztliche Ansprache der 
Trias von Verunsicherung, Angst und Wider- 
streben zieht beim Patienten nicht nur beruhi- 
gende und entlastende Wirkungen nach sich, 
sondern begiinstigt auch den weiteren Verlauf 
des Gespraches. Innerhalb dieses Dialogkon- 
textes wirken die hypochondrischen AuBe- 
rungen des Patienten einerseits so, als ob er 
den Arzt auf seine Beschwerden geradezu 
«einschworen» und ihn somit als Bundesge- 
nossen gegen die Voruntersucher gewinnen 
mochte. Andererseits wird in den hypochon- 
drischen AuBerungen oft auch unterschwellig 
Aggressives sichtbar wegen der Notwendig- 
keit, sich einer psychosomatischen Unter- 
suchungssituation uberhaupt «stellen» zu 
miissen. Gleichzeitig auBert der Patient seine 
starken Ressentiments gegenuber den Dritt- 
institutionen. Wenn er aber im Verlauf des 
Interviews schlieBlich wahrnimmt, daB sich 
der Psychosomatiker anhaltend durch eine 
gewahrend-verstandnisvolle Neutralist aus- 
zeichnet, geht die Intensitat der vorherrschen- 
den hypochondrischen Klagsamkeit Schritt 
fur Schritt zuriick, und das Gesprach wird dif- 
ferenzierter. 



3.3 Systemisch orientierter Dialog 

Fur die Verfasser hat sich ein anschlieBender 
systemischer Dialog (s. Kap. III.D) bewahrt, 
der dazu dient, auch Partner und Familienmit- 
glieder einzubeziehen. Jetzt kann sich der Pa- 
tient, im Vergleich zur Einzelsitzung, nicht 
nur verstarkt offnen, sondern es konnen auch 
iiber die Drittpersonen wichtige zusatzliche 
Informationen eingebracht werden. Auf diese 



Weise kann eine Motivierung fur psychothe- 
rapeutische MaBnahmen eher erzeugt werden. 
Auch ergeben sich anhand systemischer Er- 
stinterviews zusatzliche Informationen zur 
seelischen und korperlichen Beschwerde- 
situation des Patienten, die ja im Zentrum der 
Begutachtung steht. Ferner konnen die Mit- 
teilungen der Bezugspersonen (indirekte) 
diagnostische Schliisse dahingehend ermog- 
lichen, bis zu welchem AusmaB beim Patien- 
ten die mitgeteilten Beschwerden auf sog. 
Aggravation oder Simulation basieren. 

Aggravation bedeutet soviel wie die verstarkte Dar- 
stellung von objektiv vorliegenden Beschwerden mit 
dent Ziel, das Rentenanliegen durchzusetzen. Die 
gleiche Zielsetzung beinhaltet die Simulation, bei der 
es sich um die Vortauschung von korperlichen Be- 
schwerden handelt. 

Nach unserer Arbeitserfahrung sind Aggravationen 
bei psychosomatischen Gutachtenpatienten haufig, 
wahrend aber Simulationen auBerst selten beobachtet 
werden. 



3.4 Psychologische Untersuchungs- 
perspektive 

Die psychologische Untersuchungsperspek- 
tive, die auf der Exploration, der Verhaltens- 
beobachtung und auf dem Einsatz psycho- 
logischer Testverfahren basiert, stellt eine 
wichtige Erganzung der psychosomatischen 
Beurteilung dar. Im Zentrum der psycholo- 
gischen Untersuchung steht ebenfalls die Fra- 
ge nach der Entstehung, Aufrechterhaltung 
und Prognose jenes Verhaltens, das die 
Arbeitsleistung beeintrachtigt (Westhoff, 
1994). Aber hier werden vor allem die kogni- 
tiven Variablen (insbesondere Intelligenz- 
struktur, Konzentration, Gedachtnis und 
Arbeitsstil), untersucht, die sich durch stan- 
dardisierte Intelligenz- und Konzentration- 
stests priifen lassen. Weitere Gesichtspunkte 
sind die emotionale Belastbarkeit und der 
Umgang mit Gefiihlen sowie das Vorhanden- 
sein von relativ iiberdauernden Gefiihlen wie 
Schuld, Angst und Minderwertigkeit. Ferner 
gehoren hierher die motivational en Varia- 
blen, die Interessen und das Leistungsmotiv, 
Entscheidungsverhalten und allgemeine Ak- 
tivitat beinhalten. SchlieBlich betreffen die 
sozialen Variablen die sozialen Kompeten- 




588 V. Psychosomatik und Institutionen 



zen, Einstellungen, Normen und Einfliisse 
«bedeutsamer anderer» (Mead, 1973). Zur 
Erfassung der emotionalen, sozialen und mo- 
tivationalen Variablen haben sich die 
Personlichkeitsfragebogen bewahrt, die aber 
in der psychologischen Gutachtensituation 
aus den dargelegten Griinden ein verzerrtes 
Bild geben konnen. 

Aufgrund unserer bisherigen Arbeitserfah- 
rungen bei psychosomatischen Gutachten- 
Patienten ist in der Regel ein durchschnitt- 
liches intellektuelles Leistungsvermogen mit 
teilweise erheblichen Ausfallen in Bezug auf 
die Aufmerksamkeit und Konzentrations- 
fahigkeit erkennbar, ebenso zeigen sich 
Schwierigkeiten im Umgang mit sprach- 
lichem Material. Letzteres hat Auswirkungen 
auf die Introspektionsfahigkeit und damit 
auch auf eine mogliche Therapie-Indikation. 
Im einzelnen stellen sich die psychosoma- 
tischen Gutachtenpatienten testpsychologisch 
als sozial eher negativ resonant dar und fiihlen 
sich depressiv verstimmt sowie verschlossen. 
Sie sehen sich als leicht erregbar, zu starker 
Introversion neigend sowie deutlich emotio- 
nal labilisiert. Dementsprechend werden die 
Patienten mit den in ihrer Umwelt auftreten- 
den Problemen und Widerspriichen schlecht 
fertig. 



4. Ergebnisse zum gutachter- 
lichen Entscheid 

Nach unserer Arbeitserfahrung liefert die 
Kombination von psychosomatischem und 
psychologischem Untersuchungsgang in der 
Regel ausreichende Informationen, um die 
juristisch formulierten Fragen zu beantworten. 
Fast ausnahmslos ist die Auspragung der Neu- 
rose oder der Personlichkeitsstorung und des 
somatischen Beschwerdebildes derart schwer- 
wiegend, chronifiziert und verfestigt, daB dem 
Patienten eine Erwerbstatigkeit nicht mehr zu- 
gemutet werden kann. Daraus ergibt sich auch, 
daB eine psychotherapeutische Indikation fast 
nie gegeben ist. Unsere Sicht stimmt mit den 
Erfahrungen von Sandweg (1992) iiberein. 
Danach liegt bei den sog. Rentenbewerbem in 
der Regel eine ungiinstige Kombination von 



Personlichkeitsmerkmalen und Bewaltigungs- 
strategien vor, die einerseits zu einem schlech- 
ten Psychotherapieergebnis und andererseits 
zur Rentenantragstellung fiihren wiirde. Des- 
halb beschranke sich die arztliche Tatigkeit bei 
sog. Rentenantragstellem letztlich vorwiegend 
auf Gutachteraktivitaten. 

FOERSTER (1984) legte eine katamnestische Studie 
von sog. neurotischen Rentenbewerbem vor (52 
Frauen und 49 Mannem; ein Drittel der Mittelschicht, 
zwei Drittel der Unterschicht zugehorig). Er gelangte 
zu folgenden drei Ergebnissen: 

1. Von 59 berenteten Patienten wurde die psychische 
Verfassung anlaBlich der Nachuntersuchung als 
unverandert oder schlecht beurteilt sowie von 35 
berenteten Patienten als etwas gebessert gegenuber 
dem Begutachtungszeitpunkt. 

2. Ungeachtet einer Psychotherapieindikation bei 
mindestens der Halfte dieser Patienten gelang es 
nicht, diese fur einen psychotherapeutischen Pro- 
zeB zu motivieren. 

3. Ausgehend von sog. neurotischen Rentenbewer- 
bern. deren Rentenanliegen nicht anerkannt wurde, 
ist die Ansicht, die Versagung einer Rente bessere 
die psychische Verfassung, nicht langer zu vertre- 
ten. Ferner ist die immer wieder geauBerte Bemer- 
kung nicht zu belegen, daB alleine die Versagung 
der Rente regelmaBig zu einer Wiederaufnahme 
der beruflichen Arbeit fiihrt. 

In den Zusammenhang der Ergebnisse von 
Foerster gehort auch die Warnung von 
Lieberz (1989), den aus einer Friihberentung 
resultierenden finanziellen Gewinn zu iiber- 
schatzen, zumal die zu erwartenden Renten 
meist bescheiden seien. Tatsachlich betreffe 
der in diesem Kontext haufig verwendete 
Begriff «sekundarer Krankheitsgewinn» we- 
niger die finanzielle Kompensation, sondern 
vor allem das Erreichen-Konnen einer fur das 
Erleben des Patienten konfliktentlastenden 
Vita minima. 
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Gestalt-Therapie 37f„ 41, 45f„ 161, 165, 168f. 
Gestaltungstherapie 20, 28, 43f., 114, 117f., 
268, 293, 301 
Globus pharyngis 523 
Globusgeflihl 373, 523 
Glossodynie 522 

Grundregel 32, 38, 97f„ 102, 107, 114 
Gruppen-Setting 44 

Gruppentherapie 101, 106f., 109, 110, 113ff., 
119, 143f., 169, 236f., 256, 335, 347, 358, 
365, 384f„ 416, 444, 477, 516 
gynakologische Erkrankungen 440, 483-499 
gynoide Adipositas 304 

H 

Hamodialyse 326, 328f., 331, 339, 341, 564 
Harninkontinenz 319f., 484 
Harnretention 3 15, 32 1 
Hautfarbe 327 
Heimdialyse 329, 332f„ 335 
Hemmung 33, 55, 161, 200, 256, 263, 345, 357, 
400, 435, 440,468, 471, 508, 525, 527 
Hepatitis 279, 322, 328, 339, 394 
Herpes 318, 399, 413, 467, 480 
Herzangstneurose 185 
Herzchirurgie 213-218 
Herzneurose 53, 150, 1855 193 
Herzphobie 185 
Herztod 77, 190. 203 

Herztodhypochondrie 21, 59, 185, 192, 225 
Herztransplantation 220-223, 342 
Hilflosigkeit 42, 51, 56, 154f„ 186, 189, 263, 
354 , 406, 416, 476, 494, 545, 562 
HIV-Infektion 457-462 
Hodentumoren 321, 394 
Hoffnungslosigkeit 56, 154-157, 263, 351, 397, 
399, 402, 415, 509 
holistische Tradition 18 
Homoostase 43, 56, 264, 398, 533, 535 
Horsturz 526f. 

Hospiz-Bewegung 419 
Humanistische Verfahren 41, 165, 169 
Hyperemesis gravidarum 492 
Hyperthyreose 53, 449 

Hypertonie 194-200, 220, 303, 327f„ 440, 492 
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Hyperventilation 141 
Hyperventilationssyndrom 224-227 
Hyperventilationstetanie 21, 185, 226, 535 
Hypnose 17, 25-29, 38, 44, 86f„ 161ff„ 244, 
246, 414, 426f„ 471, 477, 480, 507, 524, 547 
Hypnotherapie 45, 161f„ 246, 320, 508, 528 
Hypochondrie 52, 154ff„ 317, 330, 363, 365, 
513, 536 

Hysterektomie 484f., 496 
Hysterie 50f., 523 

I 

iatrogene Chronifizierung 85, 87 
iatrogene Fixierung 1 86 
ICD 59, 185, 284, 286, 348f„ 368, 393, 435f„ 
508 

Ich-Ideal 93 

Ich-Schwache 149f„ 271, 371 
Ich-Spaltung 98 
Ileostoma 269 

Imagination 164, 385, 415f., 477 
immunsuppressive Therapie 220, 338, 342, 513 
Impuls-Abwehr-Konflikt 28f. 

Indexpatient 127, 129, 13 If. 
Informationsvermittlung 223, 414, 474 
Inkongruenz 40, 166, 262, 575 
Inszenierung 69, 70, 82, 84, 169, 301, 447, 452 
integratives Behandlungskonzept 1 14 
integrierte Medizin 18f., 563 
integrierte Psychosomatik 18, 553 
intensivmedizinische Stationen 564 
Intentionalitat 33 
Interozeption 23 1 

interpersoneller Konflikt 29, 109, 169, 289, 307 
Interpretation 72f., 77, 82, 84, 97, 118, 120, 
124f„ 169, 233, 242, 348, 415, 428, 438, 

448, 464, 519, 525 
interstitielle Zytitis 318 

Interview 66, 128ff„ 133, 148, 150f„ 153, 196, 
202, 229, 234, 252, 272, 310, 356, 383, 388, 
390, 402, 454, 464, 469f„ 514, 552, 554, 576 
intestinale Hypersensibilitat 240, 246 
Introversion 33, 35f., 162, 230, 489 
Irritables Colon 150, 153, 239, 240, 243-247, 
255,361 

J 

Juck-Kratz-Zirkel 471f„ 474, 476 
Juckreiz 339, 349, 465, 467, 469, 471ff„ 478, 
495, 528 

K 

kalte Ischamie 338 
Kataplexie 26f. 



Katathymes Bilderleben 161, 163ff. 

Killerzellen 399f. 

Kinderdialyse 334 
Klarifikation 77, 301 

Klarung 30, 44f„ 73, 82, 86, 97, 99, 103, 105, 
108, 197, 252, 368, 415f„ 437, 476, 499, 

513, 525 

Klimakterium 440, 484f., 493, 495f. 
kognitiv-verhaltensmodifikatorische Therapie 
300 

kognitive Verfahren 140f., 144 
kollektives UnbewuBtes 37 
Kollusion 73, 378, 441 

Kompensation 33-37, 77, 186-189, 193, 204, 
209, 290, 298, 308, 351, 388, 487, 533 
kompensierte Retention 327 
kompetenter Saugling 90 
Komplementaritatsmodell 52 
KompromiBbildung 50, 97, 397, 524, 544 
Konditionieren 41f„ 135, 141, 143f„ 353, 357f„ 
502 

Konditionierung 42, 57, 197, 301, 306, 426, 

47 lf„ 507, 519 
Konflikt 308 

konfliktorientierte Therapie 245, 301 
Konfrontation 35, 77, 97, 99, 103, 110, 117, 
140ff„ 152, 197, 234f„ 364, 390, 402, 405, 
410, 448, 453ff„ 471, 498, 515, 536, 555, 565 
Konsiliardienst 159, 292, 551-556 
Kontext 50, 54, 68, 70, 85, 125, 127ff„ 132, 

138, 142, 144, 153, 170, 202, 222, 288, 365, 
398, 410f„ 428f„ 436, 485, 491, 493, 495, 

496, 499, 552 
Kontingenzerfahrung 90 
Kontrazeption 285, 484-487, 496 
Konversion 21, 29, 49ff„ 72, 348, 351, 358, 

37 If., 511, 519, 530 
Konversionsmodell 49f., 55, 58, 397 
Konzentrationsstorungen 509-513 
Konzentrative Bewegungstherapie 120f., 275, 
293, 379 

Kopfschmerz 50, 143, 178, 241, 243, 295, 315, 
328, 332, 344, 349, 354, 356, 394, 418, 488, 
493, 501-506, 578 

Koronare Herzkrankheit 202-210, 213, 304, 525 
Korperschema 118, 121, 304 
Korpertherapie 44, 65, 266, 275, 293 
Koryphaenkillersyndrom 78, 544 
Krankheitsangebot 69, 83 
Krankheitsbewaltigung 77, 86, 158, 271, 356, 

374, 385, 391, 399, 402, 404, 459, 474, 515, 
555 

Krankheitsgewinn 31, 190, 287, 350, 353, 357, 

375, 378, 414, 488, 511, 537, 547, 552 
Rratzkontrolle 473f. 

Krebspersonlichkeit 397, 399 
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Krisenintervention 105, 267, 335f., 415, 555 
Kurztherapie 38, 40, 101, 105, 127, 244, 246, 
415, 506 

L 

Laryngektomie 526 
Latenz 188, 388, 476 
Laxantienabusus 239, 246f. 

Lebendspende 338, 341 

Lebensqualitat 208, 213, 220f„ 235, 269, 282f„ 
314, 321, 345, 396, 400-404, 407f„ 410, 
413, 416, 461, 497, 528 
Lebertransplantation 279-283 
Lehranalyse 31, 37, 98 
Leidensgewinn 72 

Lemen 20, 41f„ 92f„ 113, 142f„ 207 
Lernmodell 42, 13 6f. 

Lerntheorie 57, 89, 135, 137, 142, 146 
Liaisondienst 209, 216, 222, 551, 553, 556, 563 
Libido 33, 35, 54f„ 284, 322 
life event 206, 383, 388, 398. 576 
Limited-Care-Dialyse 329, 335 
Logotherapie 165 

Lumbago-Ischialgie-Syndrome 367-380 

M 

Maltherapie 114, 119f„ 275, 293 
Manipulation 43, 119, 136, 300, 318, 446, 448, 
450ff„ 454f„ 466, 473, 545 
Mastektomie 402, 484, 497 
Meditation 28, 581 
Menarche 285f„ 483 485 
Menopause 483, 495 
Menstruation 115, 484, 488f. 

Migrane 53, 361, 501-505, 535 
Miktionshemmungen 315 
MiBbrauch 82, 163, 178, 355, 446, 51 If. 
Modellernen 140f„ 143, 300, 307 
Morbus Crohn 150, 153, 255, 259f„ 269-276, 
399, 554ff„ 568 

Motivation 51, 85, 94, 101, 133, 148, 150f„ 

153, 159, 172, 200, 244ff„ 255, 268, 293, 
298, 363ff„ 401, 444, 454f„ 490, 499, 504, 
512, 552, 558f„ 569 

Motivierung 20, 36, 72, 133, 136, 159, 191, 

244, 255, 364, 365 
Multiple Sklerose 513-516 
Munchhausen by proxy 447 
Miinchhausen-Syndrom 319, 446f., 449, 453, 
455 

Musiktherapie 118f., 121, 275 
Mutter-Kind-Interaktion 53, 430f., 469 
Myokardinfarkt 203, 205-208, 327f. 



N 

N ahe-Distanz-Konflikt 253-256, 263, 272, 316, 
441, 468 

NarziBmus 28, 33, 205, 351, 559 
narziBtisch-depressiver Kernkonflikt 297 
narziBtischer Charakter 52 
narziBtischer Regulationsmodus 190, 372 
N asenformhy pochondrie 519 
Neo-Psychoanalyse 32 
Neuroleptika 173ff„ 177-181, 357, 532 
Neuropathie 321, 328, 330, 413 
Neurose 37, 52, 55, 68, 96, 112, 116, 161, 166f„ 
185, 225, 298, 311, 315, 335, 371 
neurotische Depression 21, 99, 176, 185, 241, 
554 

Nierenersatztherapie 326, 329, 331, 338, 342 
Nierentransplantation 279, 338-342 
Non-Compliance 77 
nondirektive Gesprachstherapie 40 
Notfallpsychotherapie 156 
Notfallreaktion 55f. 

0 

Objekt 15, 25, 35, 44, 50, 57, 91-94, 96, 99, 

110, 117, 119f„ 154, 167, 187f„ 190f„ 196, 
298, 341, 352f„ 397, 430, 451, 528, 536, 537 
Objektbeziehung 39, 40, 52, 89, 91, 93f., 99, 

108, 113, 118, 150f„ 156, 159, 243, 293, 

316, 430, 503 

Objektverlust 52, 108, 149, 151f„ 154, 156, 

158, 190, 195, 241, 244, 253, 264, 290, 306, 
383, 385, 451 f. 

Obstipation 53, 176, 243, 245ff„ 409, 535 
odipal 39, 93f„ 164, 204 
Odipuskomplex 29, 50 
Odipuskonflikt 93 

Onkologische Erkrankungen 393-419 
oral 32, 33, 57, 90, 92f„ 119, 195, 243, 264, 

274, 289, 298, 307, 375, 389, 425, 492, 524 
oral-narziBtische Objektbeziehung 150, 156 
organische Psychosyndrome 174, 221 
Organminderwertigkeit 34 
Organneurose 50 
Organspende 220, 279, 282, 338 
Orgasmusstorung 318, 436ff., 440, 444 
Ovarektomie 496 

P 

Paartherapie 127, 133, 441, 443f. 
pain-proneness 347, 376 
Parasomnien 508, 510 
Parentifizierung 128, 448 
Penis-lmplantat 442 
Pensee operatoire 5 If., 54, 263, 277 
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Peritonealdialyse 326, 329 
Persona 35, 37 

Personzentrierte Therapie 38, 40f„ 44, 46, 166f. 
phallisch 50, 57, 93, 316 
Phasenlehre 28, 89 

Phobie 18, 55, 117, 143, 176, 179, 292, 435 
Pollakisurie 314f„ 318 
pramenstruelles Syndrom 484, 488f. 

Prevention 138, 144, 202, 208, 496, 544 

Praxisdialyse 329 

PrimarprozeB 50, 54, 84, 120, 164 

Primartherapie 27 

Prismafunktion 84 

Probedeutung 77 

Problemanalyse 136ff. 

Progression 53, 393 
Prostatakarzinom 321, 413 
Prostatopathie 153, 316ff. 
Prothesenunvertraglichkeit 543, 545f. 
ProzeBmodell 136 
Pruritus vulvae 484, 495 
Pseudo-Unabhangigkeit 253. 255 
Psoriasis 464, 467, 475-479, 568 
Psychiatrie 15f„ 18-21, 59, 74, 117, 435, 446 
Psychoanalyse 15ff„ 19, 27-33, 35, 37, 39f„ 
44ff„ 49, 57, 59, 66, 81, 84, 89f., 94-99, 

100, 102f„ 106, 110, 112, 117, 120, 128, 

136, 146, 162, 164ff„ 168, 191, 196, 256, 

298. 300. 353. 357,453, 564 
psychoanalytisch orientierte Psychotherapie 84. 
103, 112f. 

psychoanalytische Entwicklungslehre 57 
Psychodrama 37, 44, 161, 165, 169f„ 293 
psychodynamische Therapie 17, 30f., 39, 44, 

246, 255, 256, 301, 365, 507 
Psychodynamismus 29,41, 45f. 
psychoedukativ 223, 245, 256, 384 
psychoedukative MaBnahme 158 
Psychoendokrinologie 487, 496 
psychogene Horstorung 527 
psychogener Schmerz 348, 351, 354-357, 363, 
453, 501, 544 

Psychoneuroimmunologie 58, 399, 465, 471, 480 
Psychoonkologie 393, 399, 40 Iff. 
Psychopharmakologische Therapie 21, 172-181 
Psychosomatische Fachkliniken 19. 554 
Psychosomatische Grundversorgung 15, 20f., 

59, 80, 85ff., 244. 255, 314, 364, 384f„ 539, 
564 

Psychosomatose 18, 21, 29, 52, 59, 103, 117, 

162, 225, 534. 554 
psychosozialer StreB 55f., 278, 510 
Psychotherapeutische Medizin 15, 21, 49, 59, 

564 

Psychotherapieformen 20, 25, 44f., 112 



Q 

Quincke-Odem 477 

R 

radikale Prostatektomie 320 
Rahmenbedingungen 78, 85, 97, 125, 419 
Reflex 57, 375, 471 
Reflexniodell 57 

Regression 32, 38f., 96, 100. 102. 105f., 109f., 
119, 162f„ 307. 334, 363, 378f., 407, 411, 
430, 45 2f., 503, 509, 511, 537 
Regurgitation 524 

Rehabilitation 19f., 58, 138, 208f„ 214. 216f., 
222, 236, 334, 341f„ 368, 378, 407 
Reinszenierung 71, 83, 108, 359 
Reizblase 315f., 318, 361, 484 
Reproduktionsmedizin 491, 498 
Resomatisierung 53f., 90, 103, 120. 352 
restriktives EBverhalten 298 
Rheumatoide Arthritis 53, 260, 346, 350, 356, 
362f„ 382-385, 534 
Rhinitis 467. 520f. 

Rhinopathie 520f. 

Risikofaktoren 139, 181, 194, 198, 202f„ 205ff„ 
210, 215, 217, 235, 251, 254, 257, 298, 328, 
363, 370. 401, 487, 492, 577 
Risikopatienten 232 

s 

Salutogenese 56 
Sauglingsbeobachtung 90 
Scheinschwangerschaft 489 
Schichtarbeit 205, 577 
Schlafapnoe 508 

Schlafstorungen 29, 176, 182, 205, 241, 319, 
330, 332, 339, 362, 374, 508ff„ 525, 535f., 
545, 578 

Schlankheitsideal 287f., 305 

Schluckstorung 119, 373, 524 

Schmerz 21. 27f„ 115, 159, 168, 175. 179, 

185f., 231, 239f., 242f„ 245, 260, 270, 306, 
317f„ 321, 327, 334, 344-359, 361, 363ff„ 
367, 369, 371-376, 379, 385, 388, 394. 403, 
408, 411-415, 417, 436, 442, 451, 465, 

471 f„ 488, 492, 494, 501 f„ 505, 507, 510, 
522f„ 528, 535, 537, 542ff„ 561 
Schmerztherapie 356, 386, 413ff. 

Schnarchen 525 
Schreibkrampf 141, 506ff. 

Schulungsprogramme 235f., 384 
Schwangerschaftsabbrliche 487, 495, 499 
Schwangerschaftsgestose 492 
Schwangerschaftskomplikationen 491 f. 
Schwangerschaftskonflikt 484, 487 
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Schweigen 75, 152, 196, 359 
Schwindel 50, 178, 185, 224f„ 295, 349, 373, 
409, 5 Ilf., 529f„ 535 
SekundarprozeB 50, 54 
Selbstakzeptanz 40, 45ff., 167, 519 
Selbstbeschadigung 318. 446-449, 453ff„ 486 
Selbsthilfegruppe 269, 276, 300, 308f„ 335, 

385, 404 f., 419, 458, 480, 516, 528, 567-573 
Selbstverstarkungsmechanismus 186, 308, 441ff. 
Selbstwertgefiihl 33, 89, 95, 149, 154, 188f„ 

287, 297, 301, 307f„ 319, 322, 325, 331, 

334 , 341, 346, 370f„ 390, 404, 417, 439, 

442, 461, 466, 479, 487, 489, 492f„ 497f„ 
516, 552, 579 

Sexualitat 33, 50, 164, 265, 273, 287f„ 290, 

298, 322, 325, 33 If., 339, 355, 391, 397, 

399, 435, 437, 439, 440ff„ 457, 466, 476, 
486f„ 495-498 

sexuelle Storungen 175f., 331 f„ 435-444, 484, 
491, 496 
Sialadenose 522 
Signalangst 55 
Sinusitis 522 
Situationskreismodell 57 
SKAT 442 

somatisches Entgegenkommen 50, 190 
somatoforme autonome Funktionsstorung 185 
somatoforme Storung 21, 181, 241, 355 
Somatopsychosomatosen 21 
soziale Unterstiltzung 157f., 160, 206, 251, 253, 
257, 281, 336, 375, 384, 399, 401, 403ff„ 

461, 496, 567, 570 
soziale Wahrnehmung 196 
soziales Netzwerk 157, 206, 273, 404f„ 458, 578 
Spannungskopfschmerz 144, 353, 361, 501-506 
Spender 222, 282, 338, 340, 341 
Spezifitat 288, 356, 462, 529, 543 
Spezifitatshypothese 52f. 

Spezifitatstheorie 17 
Spiegelideal 3 1 
Starvationssyndrom 287, 289 
stationare Psychotherapie 20, 1 1 2ff., 116f., 120, 
268, 308, 312, 554 
Sterbebegleitung 415 
Sterilisation 484, 486f., 495 
Sterilitat 485, 490, 491, 498, 499 
StreB 29, 56, 195f„ 198, 203, 207f„ 210, 244, 
254, 362, 398, 413, 464f„ 470f„ 474, 

476-479, 501, 505, 520f„ 523. 527, 529, 
574f„ 579, 581 

StreB-Impfungs-Training 141, 144f„ 474 
StreB-lnkontinenz 3 1 9ff. 

StreBkonzept 56, 198, 206f., 576 
StreBmodell 55, 58, 398, 575, 577 
StreBreaktion 207, 503, 527, 575, 581 



Stressor 145, 229, 234, 240ff„ 245, 25 Iff., 298, 
361, 383, 388, 398, 400, 427, 465, 470, 478, 
502, 514, 575ff. 

StreB-Ulkus 252 
strukturelle Storung 52f., 116 
Suggestion 26f., 112, 161f., 229, 232, 426, 471, 
480, 527 

suggestive Verfahren 86, 161, 464 
Suizid 257 

Suizidalitat 21, 178, 181, 222, 330, 333, 460, 
511 

supportiv 102, 148-151, 153ff„ 158f., 245f., 

384, 455, 554f. 

supportive Psychotherapie 98, 117, 148-160, 
245, 256, 267f„ 281, 335, 365, 415f., 443, 
453, 554f. 

Symbolbildung 91f., 117, 120 
symbolische Darstellung 50 
Symptomreduktion 29, 136, 172f., 302, 528 
Syndrom der FreBorgien 304 
Syndrom nachtlichen Essens 304 
Systemische Einzeltherapie 132f. 

Systemische Therapie 42, 111, 124, 127, 129, 
132f„ 299, 301 
Szene 70f„ 82f„ 188, 234 

T 

Themenzentrierte Interaktion 165 
Tiefenpsychologie 28, 35, 40f. 
Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie 
100-103, 106, 245, 256 
tiefenpsychologisch-krankheitsorientierte 
Gruppentherapie 385 
tierexperimentelle StreBforschung 400 
Tinnitus 527ff. 

Torticollis 143, 506 

Tranquilizer 173, 177, 357, 365, 493, 532 
Transaktionsanalyse 165 
TransplantatabstoBung 338 
Transplantationserfolg 338, 340 
Traum 36, 97, 119f., 315, 578 
Traumatheorie 55 
Trieb 32, 50, 90, 307 
Triebkontrolle 95 
Trieblehre 57 

Typ A-Verhalten 202, 204, 210, 374, 504, 556, 
576, 577 
Typ C 397, 399 
Typus migraenicus 503, 505 

u 

iibende Verfahren 86f., 135, 143, 161, 236 
Uber-Ich 29, 44, 49f„ 92f„ 95, 113, 115, 196, 
378, 441, 495, 509, 527 
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Ubertragung 28, 30-33, 39-42, 44, 69, 83, 89, 
95-98, 100-104, 107f„ 115, 117, 125, 166, 
358, 454, 457, 480, 536f. 

Ubertragungsneurose 96, 99, 103 

Ulcus duodeni 17, 21, 65, 249-257, 375 

Ulcus pepticum 52 

Uramie 327f„ 330f. 

urethral 57, 93, 315 

Ur-MiBtrauen 92, 152, 159 

Urtikaria 464, 467, 477f. 

Urvertrauen 92, 95 

V 

Vaginismus 436, 438, 444 
vaskularer Kopfschmerz 501 
vasovagale Synkopen 53 
vegetative Dystonie 17 
vegetative Neurosen 50 
verbale Intervention 20, 86, 97 
Vereinsamung 151, 388, 494, 533f. 
Verhaltensanalyse 66, 136, 138, 310, 353 
Verhaltensmodifikation 41, 318 
Verhaltensnormalitat 152, 159 
Verhaltenstherapie 20, 38, 41, 46, 112, 135-146, 
19 lf„ 200, 246, 291, 308, 356ff„ 384, 475, 
512 

Vermcae 480 



Vestibulariskrise 529 

vorzeitige Wehentatigkeit 484, 492 

Vulvektomie 496 

w 

Widerstand 17, 28, 30ff„ 39, 41, 56, 75. 85, 89, 
97f„ 101, 104f„ 107, 109, 111, 130, 151, 
163, 195, 207, 334, 358, 376, 378, 452, 515, 
539, 551, 575 

Wiederannaherungskrise 92, 118 
Wiederholen 25, 96, 98, 169 
Wiederholung 55, 94, 110, 553 
Wirkfaktoren 45, 163, 314 

Y 

Yoga 28 

z 

Zahnersatz 542f., 545f. 

Zahnmedizin 18, 27, 349f„ 542, 544 

Zahnpflege 544 

Zahnverlust 542, 545 

zentraler Beziehungskonflikt 71, 105, 293 

zentralnervose Symptome 328, 480, 485, 522 

Zweipersonenmedizin 69 

zweiphasige Abwehr 53f. 
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A 

Abduktion 84 

Abhangigkeit 52, 104, 128, 149, 154, 163, 168, 
187f„ 191f., 195f., 199f„ 208, 215, 221, 230, 
234. 261f„ 264, 292, 298, 334f„ 363, 374f„ 
394,403, 411, 461, 489, 503ff., 515. 538, 
575f. 

Abhangigkeits-/Unabhangigkeitskonflikt 24 1 , 
253f., 256, 263, 272 

Abhangigkeitsverklammerungen 290f., 299 
Abort 398. 484. 492 
Abstinenz 460 
AbstoBungskrisen 340, 342 
Abwehr 26ff., 50f., 75, 121, 149, 158, 188. 191, 
193, 195ff., 255, 275, 287, 298. 301, 307, 
315f., 333, 363, 373f., 378f„ 390, 397. 441, 
448, 485, 489f., 492, 495. 503, 509, 511, 

515, 524, 526, 532, 565 

Abwehrmechanismen 52f., 95, 97, 99. 113, 225, 
271, 281, 287, 333, 402f„ 407, 416, 428 
Adaptationsprozesse 154, 157, 555 
Adaptationssyndrom 207 
Adipositas 142, 194, 284, 302-310, 387f. 
Adnexitis 494 
Aerophagie 239, 524 

Affekt 29, 55, 91, 94, 98, 120, 168, 195, 301, 
350, 352, 354, 367, 372, 378, 397, 451, 502, 
512, 543, 565 

Aggression 33, 52ff„ 85, 93, 95, 106, 154ff„ 

159, 168, 195, 202, 205, 252, 255, 261-264, 
352, 397, 402. 419, 462, 486, 502f„ 545, 559 
aggressive Hemmung 149, 241, 253, 468, 476 
Agieren 81. 98f„ 104, 116, 154f„ 191, 333, 446, 
448, 453, 491, 537 
AIDS 457-462, 480 
Akne 465, 467, 478f„ 494 
Aktualangst 55 
Aktualneurose 29, 55 
Alexithymie 5 lf„ 54, 153, 263, 526 



Allergie 229, 423-432, 521 
Allgemeinstationen 560 
Allparteilichkeit 44, 111, 132 
Alter 195, 205, 214, 286, 295, 303, 519, 
532-539 

Alternativmedizin 410 
Ambivalenz 29, 75, 195, 214, 235, 290, 298, 
318, 341, 355, 373, 375, 407, 441, 454, 487, 
495 

Amenorrhoe 284f., 489, 495, 499 
Amniozentese 484, 497f. 
anal 32, 57, 92f„ 289 

analytisch orientierte Psychotherapie 100, 191f., 
267f. 

Analytische Psychologie 34 
analytische Psychotherapie 19, 100f., 106, 115, 
148f. 

Anamie 331, 409, 522 

Anamnese 65-69, 74, 159, 353ff., 370, 372, 581 
Androgynie-Ideal 288 

Anfalle 49, 225, 229, 232, 235, 373, 451, 511ff„ 
521 

Angina 522f. 

Angina pectoris 203, 207, 213, 509 
Angst 28, 38f„ 55f., 65, 75, 86, 99, 140ff„ 

154f„ 168, 174, 185-190, 195, 207ff„ 
214-217, 221, 224ff„ 232f„ 235, 252, 255, 
268, 271f„ 275, 284f„ 289, 295, 298, 308, 
316, 330, 333f„ 340f„ 345, 375, 388f„ 394, 
397, 402, 406-418, 430, 440f„ 451, 459ff„ 
478, 480, 486-489, 492, 495, 497, 505, 

5 1 1 f . , 515f„ 524f„ 536f„ 542-547, 556, 561, 
564, 570 

Angstneurose 55, 186, 190, 261, 509, 530 
Angststorung 178ff„ 241, 243, 363, 371f„ 378, 
508, 510 

Anorexia nervosa 59, 74, 117, 142, 284-292, 
391, 554 

Anpassungsstorung 221, 460, 554 
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Antidepressiva 175-181, 192, 244f„ 319, 356f„ 
364f„ 512, 532 
Antriebserleben 32f. 

Aphonie 525 

Aquivalenz-Paradox 44ff. 

Arbeitsbelastung 203, 575-582 
Arbeitsbiindnis 97f„ 136, 453f„ 561ff. 
Arbeitslosigkeit 198, 273, 341, 398, 578 
Archetypen 35ff. 

Artefakt 350, 372, 446-452 
artifizielle Krankheiten 319, 446, 449, 453 
artifizielle Storung 247, 318, 466 
arztliches Gesprach 65-78, 86, 168, 317, 479, 
504, 559 

Assoziation 37, 97 
assoziative Anamnese 151 
Asthma 11, 44, 50-53, 56, 150, 153, 228-236, 
261, 423-429, 432, 467, 521, 534 
asthmatischer Anfall 229, 427f. 

Atopien 424, 467 
atopische Dermatitis 466-476 
Aufklarung 221, 227, 276, 280, 320, 340, 363, 
391, 399, 405-409, 412, 493, 496ff„ 515 
Aufmerksamkeitssteuerung 414 
Auslosesituation 140, 143, 190, 196, 226, 253, 
294. 300f„ 365, 383f„ 452, 552 
Autoerotik 468 

Autogenes Training 27, 86f., 141, 163f., 200, 
210, 236, 268, 274, 357, 416, 474, 507, 509, 
511 

Autonomie 31, 34, 45, 93, 95, 132, 187f„ 287, 
289f„ 298, 335, 375, 410, 461, 569, 576 

B 

Balanitis 318 

Balint-Gruppe 80-87, 336, 419, 499, 548, 562f. 
Begutachtung 584-588 
Benzodiazepine 173, 177-182, 192 
Beratung 86, 216f„ 222, 275, 309f„ 322, 335, 
390, 415f„ 443, 459f„ 475, 486f„ 525, 553f„ 
567 

Beta-Rezeptorenblocker 178, 180 
Bewaltigungsmodus 188ff. 

Bindungsverhalten 91 
Bioenergetik 27, 165 

Biofeedback 141, 143, 236, 320, 357, 391, 506, 
547 

Biographie 40f„ 66, 68, 167, 169, 442, 448 

Biosemiotik 57, 58 

Bipersonale Theorie 66 

bipolares Behandlungskonzept 113 

Blasenentzundung 316, 318 

Blasenkarzinom 321 

Blepharospasmus 506f. 

Bluthochdruck 50, 53, 141, 194-200, 327 



Borderline 102, 113, 116, 165, 267, 297f„ 351, 
455 

Botenstoffe 58 

Bruxismus 528, 542f., 545, 547 

Bulimia nervosa 142, 284, 294-302, 522, 542 

c 

CAPD 326, 329, 334 
Chemotherapie 321, 407, 409f„ 413, 417 
chronisch korperlich Kranke 149, 154-158, 325 
chronisches Miidigkeitssyndrom 361f„ 510 
Colitis ulcerosa 52, 150, 153, 259-276, 534, 568 
Compliance 153, 155, 158, 199f„ 210, 333, 
341f„ 389f„ 410, 474, 546f„ 554f„ 561, 572 
Coping 56, 197, 315, 345, 385, 402f„ 575, 578 

D 

Daseinsanalyse 38 
Daueresser 304 
Delegation 74, 111, 332f„ 441 
Depression 71ff„ 82, 86, 131, 144f„ 154f„ 158, 
160, 165, 175, 178, 205, 208, 215ff„ 230, 

252, 261, 270f„ 275f„ 300, 330, 333f„ 345, 
350, 352ff„ 361ff„ 372, 375, 385, 388f„ 397, 
404, 406, 41 Iff., 416, 418, 437, 459, 461, 

467, 478f„ 487f„ 493f„ 496, 501, 505, 509f„ 
513-516, 524, 530, 535, 538, 544, 552, 

554f„ 564 

Desomatisierang 53, 120, 352 
Deutung 29, 36, 78, 97, 99, 103ff„ 111, 114, 
116f„ 235, 555 

Diabetes mellitus 53, 139, 304, 387-391, 440 
Dialysat 326, 328f. 

Dialyse 325-336 
Dialyseeinheiten 564f. 

Dialysepersonal 329, 332, 334ff., 565 
Diarrhoe 53, 243, 245f„ 361, 371 
Dreistufenprogramm 376-379 
Drogenabhangigkeit 318, 447 
DSM 59, 355, 372, 508 
dynamische UnbewuBtheit 28, 41, 89 
Dysmenorrhoe 484, 488 
Dysmorphophobie 506,520 
Dyspareunie 436, 438 
Dyspepsie 150, 239-242, 255 
Dysphagie 524 
Dysphonie 525 
Dyssomnien 508 
Dystonien 506-508, 526 

E 

eating without satiation 304 
Ejakulation 320, 322, 435-438, 444 
Eltern-Kind-Beziehung 234, 265, 319, 431, 469 
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emotionale Schockreaktion 154, 156 
Empathie 40, 78, 95, 167f„ 267, 348, 354, 410, 
561 

Entspannung 25, 27, 95, 120, 140, 162f„ 244, 
246, 256, 378, 416, 502, 527f„ 547 
Entspannungstheorie 87 

Entspannungsverfahren 143, 192, 200, 210, 236, 
357, 385, 416, 477f„ 504, 509, 513, 527f. 
Entwicklungspsychologie 89f„ 96 
Enuresis 319 

Epidemiologie 66, 186, 194, 203, 213, 228, 240, 
243, 246, 249, 260, 270, 286. 295, 303, 326, 
338, 344, 362, 368, 383, 395, 423, 438, 450, 
468, 475, 477f„ 483 

Erbrechen 114, 175f„ 178, 270, 284f„ 289, 

294f„ 302, 321, 327f„ 355, 391, 394, 409, 
449, 490, 492, 502, 505, 522, 529 
Erschopfung 17, 29, 197, 205, 297, 321, 408, 
419, 462, 575 

Erstgesprach 66, 127, 151, 281, 289, 374, 553 
Erstinterview 66, 100, 105, 127f„ 150, 153, 159, 
242, 254, 271, 281, 353, 363, 365 
EBanfalle 294f„ 298, 300 
essentielle Hypertonie 50, 194, 197f., 200, 534 
EBstorung 20, 114, 117, 176, 180, 247, 

284-311, 390f„ 489 
ethische Probleme 342 
Euphorie 143, 442, 514 
Exploration 27, 40, 65f„ 130, 139, 380, 388, 
426f„ 441, 581 

extrakorporale Befruchtung 498 
Extraversion 33, 35f., 390, 398f. 

F 

Familientherapie 100, 110f., 124, 128, 132f., 

275, 291, 293, 319, 524 
Feedback 58, 143 
Fehlleistungen 50, 230 
Feldenkraismethode 20, 27 
Fertility 331, 339, 485f„ 493 
Fibromyalgie 153, 349, 353, 361-365, 371, 373 
Fixierung 28, 51, 163, 197, 204, 298, 307, 364, 
370, 442, 453, 527 
Flash 70, 75, 83ff. 

Fluor genitalis 484, 495 
Fokalkonflikt 39 

Fokaltherapie 40, 101, 104ff„ 167, 508, 513 
Fortbildung 18f„ 21, 80, 85f„ 412. 462 
friihe Stoning 33. 52f„ 102, 118ff., 

Funktionelle Entspannung 27 
Funktionspflege 559 

G 

gastrische Sekretionsaktivitaten 250ff., 255 
gastrointestinale Storungen 239f., 328 



gastroosophagealer Reflux 239, 241f., 523 
gate-control-Theorie 345, 350, 354, 357, 414 
Geburtshilfe 27, 483f., 491f. 

Gedachtnisstorungen 216, 512f., 515 
Gegenirbertragung 31, 69, 72, 74, 83, 98, 101, 
107, 111, 166, 208, 348, 354, 358, 373, 561 
Gehemmtheit 33, 268, 320, 332, 544 
Generationsgrenzen 128, 273 
Genogramm 43, 46, 127 
Gesprachspsychotherapie 112, 165-168, 170 
Gestalt-Therapie 37f„ 41, 45f„ 161, 165, 168f. 
Gestaltungstherapie 20, 28, 43f., 114, 117f., 
268, 293, 301 
Globus pharyngis 523 
Globusgeflihl 373, 523 
Glossodynie 522 

Grundregel 32, 38, 97f„ 102, 107, 114 
Gruppen-Setting 44 

Gruppentherapie 101, 106f., 109, 110, 113ff., 
119, 143f., 169, 236f., 256, 335, 347, 358, 
365, 384f„ 416, 444, 477, 516 
gynakologische Erkrankungen 440, 483-499 
gynoide Adipositas 304 

H 

Hamodialyse 326, 328f., 331, 339, 341, 564 
Harninkontinenz 319f., 484 
Harnretention 3 15, 32 1 
Hautfarbe 327 
Heimdialyse 329, 332f„ 335 
Hemmung 33, 55, 161, 200, 256, 263, 345, 357, 
400, 435, 440,468, 471, 508, 525, 527 
Hepatitis 279, 322, 328, 339, 394 
Herpes 318, 399, 413, 467, 480 
Herzangstneurose 185 
Herzchirurgie 213-218 
Herzneurose 53, 150, 1855 193 
Herzphobie 185 
Herztod 77, 190. 203 

Herztodhypochondrie 21, 59, 185, 192, 225 
Herztransplantation 220-223, 342 
Hilflosigkeit 42, 51, 56, 154f„ 186, 189, 263, 
354 , 406, 416, 476, 494, 545, 562 
HIV-Infektion 457-462 
Hodentumoren 321, 394 
Hoffnungslosigkeit 56, 154-157, 263, 351, 397, 
399, 402, 415, 509 
holistische Tradition 18 
Homoostase 43, 56, 264, 398, 533, 535 
Horsturz 526f. 

Hospiz-Bewegung 419 
Humanistische Verfahren 41, 165, 169 
Hyperemesis gravidarum 492 
Hyperthyreose 53, 449 

Hypertonie 194-200, 220, 303, 327f„ 440, 492 
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Hyperventilation 141 
Hyperventilationssyndrom 224-227 
Hyperventilationstetanie 21, 185, 226, 535 
Hypnose 17, 25-29, 38, 44, 86f„ 161ff„ 244, 
246, 414, 426f„ 471, 477, 480, 507, 524, 547 
Hypnotherapie 45, 161f„ 246, 320, 508, 528 
Hypochondrie 52, 154ff„ 317, 330, 363, 365, 
513, 536 

Hysterektomie 484f., 496 
Hysterie 50f., 523 

I 

iatrogene Chronifizierung 85, 87 
iatrogene Fixierung 1 86 
ICD 59, 185, 284, 286, 348f„ 368, 393, 435f„ 
508 

Ich-Ideal 93 

Ich-Schwache 149f„ 271, 371 
Ich-Spaltung 98 
Ileostoma 269 

Imagination 164, 385, 415f., 477 
immunsuppressive Therapie 220, 338, 342, 513 
Impuls-Abwehr-Konflikt 28f. 

Indexpatient 127, 129, 13 If. 
Informationsvermittlung 223, 414, 474 
Inkongruenz 40, 166, 262, 575 
Inszenierung 69, 70, 82, 84, 169, 301, 447, 452 
integratives Behandlungskonzept 1 14 
integrierte Medizin 18f., 563 
integrierte Psychosomatik 18, 553 
intensivmedizinische Stationen 564 
Intentionalitat 33 
Interozeption 23 1 

interpersoneller Konflikt 29, 109, 169, 289, 307 
Interpretation 72f., 77, 82, 84, 97, 118, 120, 
124f„ 169, 233, 242, 348, 415, 428, 438, 

448, 464, 519, 525 
interstitielle Zytitis 318 

Interview 66, 128ff„ 133, 148, 150f„ 153, 196, 
202, 229, 234, 252, 272, 310, 356, 383, 388, 
390, 402, 454, 464, 469f„ 514, 552, 554, 576 
intestinale Hypersensibilitat 240, 246 
Introversion 33, 35f., 162, 230, 489 
Irritables Colon 150, 153, 239, 240, 243-247, 
255,361 

J 

Juck-Kratz-Zirkel 471f„ 474, 476 
Juckreiz 339, 349, 465, 467, 469, 471ff„ 478, 
495, 528 

K 

kalte Ischamie 338 
Kataplexie 26f. 



Katathymes Bilderleben 161, 163ff. 

Killerzellen 399f. 

Kinderdialyse 334 
Klarifikation 77, 301 

Klarung 30, 44f„ 73, 82, 86, 97, 99, 103, 105, 
108, 197, 252, 368, 415f„ 437, 476, 499, 

513, 525 

Klimakterium 440, 484f., 493, 495f. 
kognitiv-verhaltensmodifikatorische Therapie 
300 

kognitive Verfahren 140f., 144 
kollektives UnbewuBtes 37 
Kollusion 73, 378, 441 

Kompensation 33-37, 77, 186-189, 193, 204, 
209, 290, 298, 308, 351, 388, 487, 533 
kompensierte Retention 327 
kompetenter Saugling 90 
Komplementaritatsmodell 52 
KompromiBbildung 50, 97, 397, 524, 544 
Konditionieren 41f„ 135, 141, 143f„ 353, 357f„ 
502 

Konditionierung 42, 57, 197, 301, 306, 426, 

47 lf„ 507, 519 
Konflikt 308 

konfliktorientierte Therapie 245, 301 
Konfrontation 35, 77, 97, 99, 103, 110, 117, 
140ff„ 152, 197, 234f„ 364, 390, 402, 405, 
410, 448, 453ff„ 471, 498, 515, 536, 555, 565 
Konsiliardienst 159, 292, 551-556 
Kontext 50, 54, 68, 70, 85, 125, 127ff„ 132, 

138, 142, 144, 153, 170, 202, 222, 288, 365, 
398, 410f„ 428f„ 436, 485, 491, 493, 495, 

496, 499, 552 
Kontingenzerfahrung 90 
Kontrazeption 285, 484-487, 496 
Konversion 21, 29, 49ff„ 72, 348, 351, 358, 

37 If., 511, 519, 530 
Konversionsmodell 49f., 55, 58, 397 
Konzentrationsstorungen 509-513 
Konzentrative Bewegungstherapie 120f., 275, 
293, 379 

Kopfschmerz 50, 143, 178, 241, 243, 295, 315, 
328, 332, 344, 349, 354, 356, 394, 418, 488, 
493, 501-506, 578 

Koronare Herzkrankheit 202-210, 213, 304, 525 
Korperschema 118, 121, 304 
Korpertherapie 44, 65, 266, 275, 293 
Koryphaenkillersyndrom 78, 544 
Krankheitsangebot 69, 83 
Krankheitsbewaltigung 77, 86, 158, 271, 356, 

374, 385, 391, 399, 402, 404, 459, 474, 515, 
555 

Krankheitsgewinn 31, 190, 287, 350, 353, 357, 

375, 378, 414, 488, 511, 537, 547, 552 
Rratzkontrolle 473f. 

Krebspersonlichkeit 397, 399 
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Krisenintervention 105, 267, 335f., 415, 555 
Kurztherapie 38, 40, 101, 105, 127, 244, 246, 
415, 506 

L 

Laryngektomie 526 
Latenz 188, 388, 476 
Laxantienabusus 239, 246f. 

Lebendspende 338, 341 

Lebensqualitat 208, 213, 220f„ 235, 269, 282f„ 
314, 321, 345, 396, 400-404, 407f„ 410, 
413, 416, 461, 497, 528 
Lebertransplantation 279-283 
Lehranalyse 31, 37, 98 
Leidensgewinn 72 

Lemen 20, 41f„ 92f„ 113, 142f„ 207 
Lernmodell 42, 13 6f. 

Lerntheorie 57, 89, 135, 137, 142, 146 
Liaisondienst 209, 216, 222, 551, 553, 556, 563 
Libido 33, 35, 54f„ 284, 322 
life event 206, 383, 388, 398. 576 
Limited-Care-Dialyse 329, 335 
Logotherapie 165 

Lumbago-Ischialgie-Syndrome 367-380 

M 

Maltherapie 114, 119f„ 275, 293 
Manipulation 43, 119, 136, 300, 318, 446, 448, 
450ff„ 454f„ 466, 473, 545 
Mastektomie 402, 484, 497 
Meditation 28, 581 
Menarche 285f„ 483 485 
Menopause 483, 495 
Menstruation 115, 484, 488f. 

Migrane 53, 361, 501-505, 535 
Miktionshemmungen 315 
MiBbrauch 82, 163, 178, 355, 446, 51 If. 
Modellernen 140f„ 143, 300, 307 
Morbus Crohn 150, 153, 255, 259f„ 269-276, 
399, 554ff„ 568 

Motivation 51, 85, 94, 101, 133, 148, 150f„ 

153, 159, 172, 200, 244ff„ 255, 268, 293, 
298, 363ff„ 401, 444, 454f„ 490, 499, 504, 
512, 552, 558f„ 569 

Motivierung 20, 36, 72, 133, 136, 159, 191, 

244, 255, 364, 365 
Multiple Sklerose 513-516 
Munchhausen by proxy 447 
Miinchhausen-Syndrom 319, 446f., 449, 453, 
455 

Musiktherapie 118f., 121, 275 
Mutter-Kind-Interaktion 53, 430f., 469 
Myokardinfarkt 203, 205-208, 327f. 



N 

N ahe-Distanz-Konflikt 253-256, 263, 272, 316, 
441, 468 

NarziBmus 28, 33, 205, 351, 559 
narziBtisch-depressiver Kernkonflikt 297 
narziBtischer Charakter 52 
narziBtischer Regulationsmodus 190, 372 
N asenformhy pochondrie 519 
Neo-Psychoanalyse 32 
Neuroleptika 173ff„ 177-181, 357, 532 
Neuropathie 321, 328, 330, 413 
Neurose 37, 52, 55, 68, 96, 112, 116, 161, 166f„ 
185, 225, 298, 311, 315, 335, 371 
neurotische Depression 21, 99, 176, 185, 241, 
554 

Nierenersatztherapie 326, 329, 331, 338, 342 
Nierentransplantation 279, 338-342 
Non-Compliance 77 
nondirektive Gesprachstherapie 40 
Notfallpsychotherapie 156 
Notfallreaktion 55f. 

0 

Objekt 15, 25, 35, 44, 50, 57, 91-94, 96, 99, 

110, 117, 119f„ 154, 167, 187f„ 190f„ 196, 
298, 341, 352f„ 397, 430, 451, 528, 536, 537 
Objektbeziehung 39, 40, 52, 89, 91, 93f., 99, 

108, 113, 118, 150f„ 156, 159, 243, 293, 

316, 430, 503 

Objektverlust 52, 108, 149, 151f„ 154, 156, 

158, 190, 195, 241, 244, 253, 264, 290, 306, 
383, 385, 451 f. 

Obstipation 53, 176, 243, 245ff„ 409, 535 
odipal 39, 93f„ 164, 204 
Odipuskomplex 29, 50 
Odipuskonflikt 93 

Onkologische Erkrankungen 393-419 
oral 32, 33, 57, 90, 92f„ 119, 195, 243, 264, 

274, 289, 298, 307, 375, 389, 425, 492, 524 
oral-narziBtische Objektbeziehung 150, 156 
organische Psychosyndrome 174, 221 
Organminderwertigkeit 34 
Organneurose 50 
Organspende 220, 279, 282, 338 
Orgasmusstorung 318, 436ff., 440, 444 
Ovarektomie 496 

P 

Paartherapie 127, 133, 441, 443f. 
pain-proneness 347, 376 
Parasomnien 508, 510 
Parentifizierung 128, 448 
Penis-lmplantat 442 
Pensee operatoire 5 If., 54, 263, 277 
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Peritonealdialyse 326, 329 
Persona 35, 37 

Personzentrierte Therapie 38, 40f„ 44, 46, 166f. 
phallisch 50, 57, 93, 316 
Phasenlehre 28, 89 

Phobie 18, 55, 117, 143, 176, 179, 292, 435 
Pollakisurie 314f„ 318 
pramenstruelles Syndrom 484, 488f. 

Prevention 138, 144, 202, 208, 496, 544 

Praxisdialyse 329 

PrimarprozeB 50, 54, 84, 120, 164 

Primartherapie 27 

Prismafunktion 84 

Probedeutung 77 

Problemanalyse 136ff. 

Progression 53, 393 
Prostatakarzinom 321, 413 
Prostatopathie 153, 316ff. 
Prothesenunvertraglichkeit 543, 545f. 
ProzeBmodell 136 
Pruritus vulvae 484, 495 
Pseudo-Unabhangigkeit 253. 255 
Psoriasis 464, 467, 475-479, 568 
Psychiatrie 15f„ 18-21, 59, 74, 117, 435, 446 
Psychoanalyse 15ff„ 19, 27-33, 35, 37, 39f„ 
44ff„ 49, 57, 59, 66, 81, 84, 89f., 94-99, 

100, 102f„ 106, 110, 112, 117, 120, 128, 

136, 146, 162, 164ff„ 168, 191, 196, 256, 

298. 300. 353. 357,453, 564 
psychoanalytisch orientierte Psychotherapie 84. 
103, 112f. 

psychoanalytische Entwicklungslehre 57 
Psychodrama 37, 44, 161, 165, 169f„ 293 
psychodynamische Therapie 17, 30f., 39, 44, 

246, 255, 256, 301, 365, 507 
Psychodynamismus 29,41, 45f. 
psychoedukativ 223, 245, 256, 384 
psychoedukative MaBnahme 158 
Psychoendokrinologie 487, 496 
psychogene Horstorung 527 
psychogener Schmerz 348, 351, 354-357, 363, 
453, 501, 544 

Psychoneuroimmunologie 58, 399, 465, 471, 480 
Psychoonkologie 393, 399, 40 Iff. 
Psychopharmakologische Therapie 21, 172-181 
Psychosomatische Fachkliniken 19. 554 
Psychosomatische Grundversorgung 15, 20f., 

59, 80, 85ff., 244. 255, 314, 364, 384f„ 539, 
564 

Psychosomatose 18, 21, 29, 52, 59, 103, 117, 

162, 225, 534. 554 
psychosozialer StreB 55f., 278, 510 
Psychotherapeutische Medizin 15, 21, 49, 59, 

564 

Psychotherapieformen 20, 25, 44f., 112 



Q 

Quincke-Odem 477 

R 

radikale Prostatektomie 320 
Rahmenbedingungen 78, 85, 97, 125, 419 
Reflex 57, 375, 471 
Reflexniodell 57 

Regression 32, 38f., 96, 100. 102. 105f., 109f., 
119, 162f„ 307. 334, 363, 378f., 407, 411, 
430, 45 2f., 503, 509, 511, 537 
Regurgitation 524 

Rehabilitation 19f., 58, 138, 208f„ 214. 216f., 
222, 236, 334, 341f„ 368, 378, 407 
Reinszenierung 71, 83, 108, 359 
Reizblase 315f., 318, 361, 484 
Reproduktionsmedizin 491, 498 
Resomatisierung 53f., 90, 103, 120. 352 
restriktives EBverhalten 298 
Rheumatoide Arthritis 53, 260, 346, 350, 356, 
362f„ 382-385, 534 
Rhinitis 467. 520f. 

Rhinopathie 520f. 

Risikofaktoren 139, 181, 194, 198, 202f„ 205ff„ 
210, 215, 217, 235, 251, 254, 257, 298, 328, 
363, 370. 401, 487, 492, 577 
Risikopatienten 232 

s 

Salutogenese 56 
Sauglingsbeobachtung 90 
Scheinschwangerschaft 489 
Schichtarbeit 205, 577 
Schlafapnoe 508 

Schlafstorungen 29, 176, 182, 205, 241, 319, 
330, 332, 339, 362, 374, 508ff„ 525, 535f., 
545, 578 

Schlankheitsideal 287f., 305 

Schluckstorung 119, 373, 524 

Schmerz 21. 27f„ 115, 159, 168, 175. 179, 

185f., 231, 239f., 242f„ 245, 260, 270, 306, 
317f„ 321, 327, 334, 344-359, 361, 363ff„ 
367, 369, 371-376, 379, 385, 388, 394. 403, 
408, 411-415, 417, 436, 442, 451, 465, 

471 f„ 488, 492, 494, 501 f„ 505, 507, 510, 
522f„ 528, 535, 537, 542ff„ 561 
Schmerztherapie 356, 386, 413ff. 

Schnarchen 525 
Schreibkrampf 141, 506ff. 

Schulungsprogramme 235f., 384 
Schwangerschaftsabbrliche 487, 495, 499 
Schwangerschaftsgestose 492 
Schwangerschaftskomplikationen 491 f. 
Schwangerschaftskonflikt 484, 487 
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Schweigen 75, 152, 196, 359 
Schwindel 50, 178, 185, 224f„ 295, 349, 373, 
409, 5 Ilf., 529f„ 535 
SekundarprozeB 50, 54 
Selbstakzeptanz 40, 45ff., 167, 519 
Selbstbeschadigung 318. 446-449, 453ff„ 486 
Selbsthilfegruppe 269, 276, 300, 308f„ 335, 

385, 404 f., 419, 458, 480, 516, 528, 567-573 
Selbstverstarkungsmechanismus 186, 308, 441ff. 
Selbstwertgefiihl 33, 89, 95, 149, 154, 188f„ 

287, 297, 301, 307f„ 319, 322, 325, 331, 

334 , 341, 346, 370f„ 390, 404, 417, 439, 

442, 461, 466, 479, 487, 489, 492f„ 497f„ 
516, 552, 579 

Sexualitat 33, 50, 164, 265, 273, 287f„ 290, 

298, 322, 325, 33 If., 339, 355, 391, 397, 

399, 435, 437, 439, 440ff„ 457, 466, 476, 
486f„ 495-498 

sexuelle Storungen 175f., 331 f„ 435-444, 484, 
491, 496 
Sialadenose 522 
Signalangst 55 
Sinusitis 522 
Situationskreismodell 57 
SKAT 442 

somatisches Entgegenkommen 50, 190 
somatoforme autonome Funktionsstorung 185 
somatoforme Storung 21, 181, 241, 355 
Somatopsychosomatosen 21 
soziale Unterstiltzung 157f., 160, 206, 251, 253, 
257, 281, 336, 375, 384, 399, 401, 403ff„ 

461, 496, 567, 570 
soziale Wahrnehmung 196 
soziales Netzwerk 157, 206, 273, 404f„ 458, 578 
Spannungskopfschmerz 144, 353, 361, 501-506 
Spender 222, 282, 338, 340, 341 
Spezifitat 288, 356, 462, 529, 543 
Spezifitatshypothese 52f. 

Spezifitatstheorie 17 
Spiegelideal 3 1 
Starvationssyndrom 287, 289 
stationare Psychotherapie 20, 1 1 2ff., 116f., 120, 
268, 308, 312, 554 
Sterbebegleitung 415 
Sterilisation 484, 486f., 495 
Sterilitat 485, 490, 491, 498, 499 
StreB 29, 56, 195f„ 198, 203, 207f„ 210, 244, 
254, 362, 398, 413, 464f„ 470f„ 474, 

476-479, 501, 505, 520f„ 523. 527, 529, 
574f„ 579, 581 

StreB-Impfungs-Training 141, 144f„ 474 
StreB-lnkontinenz 3 1 9ff. 

StreBkonzept 56, 198, 206f., 576 
StreBmodell 55, 58, 398, 575, 577 
StreBreaktion 207, 503, 527, 575, 581 



Stressor 145, 229, 234, 240ff„ 245, 25 Iff., 298, 
361, 383, 388, 398, 400, 427, 465, 470, 478, 
502, 514, 575ff. 

StreB-Ulkus 252 
strukturelle Storung 52f., 116 
Suggestion 26f., 112, 161f., 229, 232, 426, 471, 
480, 527 

suggestive Verfahren 86, 161, 464 
Suizid 257 

Suizidalitat 21, 178, 181, 222, 330, 333, 460, 
511 

supportiv 102, 148-151, 153ff„ 158f., 245f., 

384, 455, 554f. 

supportive Psychotherapie 98, 117, 148-160, 
245, 256, 267f„ 281, 335, 365, 415f., 443, 
453, 554f. 

Symbolbildung 91f., 117, 120 
symbolische Darstellung 50 
Symptomreduktion 29, 136, 172f., 302, 528 
Syndrom der FreBorgien 304 
Syndrom nachtlichen Essens 304 
Systemische Einzeltherapie 132f. 

Systemische Therapie 42, 111, 124, 127, 129, 
132f„ 299, 301 
Szene 70f„ 82f„ 188, 234 

T 

Themenzentrierte Interaktion 165 
Tiefenpsychologie 28, 35, 40f. 
Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie 
100-103, 106, 245, 256 
tiefenpsychologisch-krankheitsorientierte 
Gruppentherapie 385 
tierexperimentelle StreBforschung 400 
Tinnitus 527ff. 

Torticollis 143, 506 

Tranquilizer 173, 177, 357, 365, 493, 532 
Transaktionsanalyse 165 
TransplantatabstoBung 338 
Transplantationserfolg 338, 340 
Traum 36, 97, 119f., 315, 578 
Traumatheorie 55 
Trieb 32, 50, 90, 307 
Triebkontrolle 95 
Trieblehre 57 

Typ A-Verhalten 202, 204, 210, 374, 504, 556, 
576, 577 
Typ C 397, 399 
Typus migraenicus 503, 505 

u 

iibende Verfahren 86f., 135, 143, 161, 236 
Uber-Ich 29, 44, 49f„ 92f„ 95, 113, 115, 196, 
378, 441, 495, 509, 527 
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Ubertragung 28, 30-33, 39-42, 44, 69, 83, 89, 
95-98, 100-104, 107f„ 115, 117, 125, 166, 
358, 454, 457, 480, 536f. 

Ubertragungsneurose 96, 99, 103 

Ulcus duodeni 17, 21, 65, 249-257, 375 

Ulcus pepticum 52 

Uramie 327f„ 330f. 

urethral 57, 93, 315 

Ur-MiBtrauen 92, 152, 159 

Urtikaria 464, 467, 477f. 

Urvertrauen 92, 95 

V 

Vaginismus 436, 438, 444 
vaskularer Kopfschmerz 501 
vasovagale Synkopen 53 
vegetative Dystonie 17 
vegetative Neurosen 50 
verbale Intervention 20, 86, 97 
Vereinsamung 151, 388, 494, 533f. 
Verhaltensanalyse 66, 136, 138, 310, 353 
Verhaltensmodifikation 41, 318 
Verhaltensnormalitat 152, 159 
Verhaltenstherapie 20, 38, 41, 46, 112, 135-146, 
19 lf„ 200, 246, 291, 308, 356ff„ 384, 475, 
512 

Vermcae 480 



Vestibulariskrise 529 

vorzeitige Wehentatigkeit 484, 492 

Vulvektomie 496 

w 

Widerstand 17, 28, 30ff„ 39, 41, 56, 75. 85, 89, 
97f„ 101, 104f„ 107, 109, 111, 130, 151, 
163, 195, 207, 334, 358, 376, 378, 452, 515, 
539, 551, 575 

Wiederannaherungskrise 92, 118 
Wiederholen 25, 96, 98, 169 
Wiederholung 55, 94, 110, 553 
Wirkfaktoren 45, 163, 314 

Y 

Yoga 28 

z 

Zahnersatz 542f., 545f. 

Zahnmedizin 18, 27, 349f„ 542, 544 

Zahnpflege 544 

Zahnverlust 542, 545 

zentraler Beziehungskonflikt 71, 105, 293 

zentralnervose Symptome 328, 480, 485, 522 

Zweipersonenmedizin 69 

zweiphasige Abwehr 53f. 




